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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
ADECUACIÓN DE UN PROTOCOLO PARA LA VALORACIÓN DE 
OJO SECO 
RESUMEN 
Objetivos: Adaptar y aplicar un protocolo de investigación sobre Ojo Seco y Nutrición, para analizar la 
contribución a la aparición de sintomatología de sequedad ocular por diferentes factores de riesgo. Así 
como también analizar de forma conjunta los factores potenciales que pueden contribuir a la 
sintomatología de ojo seco. Examinar cada variable de forma independiente y finalmente valorar el 
conjunto del estudio. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal en el Centro Universitario 
de la Visión (CUV), mediante los cuestionarios adaptados del protocolo INDES: “Test OSDI” para valorar 
el grado de sintomatología de sequedad ocular; “Salud y Estilo de Vida” y “Recogida de alimentos de 
dos días” (hábito de consumo de tabaco, consumo de bebidas alcohólicas, dieta ingerida, índice de masa 
corporal (IMC), fármacos, enfermedades, porte de lentes de contacto, edad y sexo). La muestra estaba 
formada por 45 participantes (64% mujeres y 36% hombres). La edad media fue de 40,76±19,32 años.A 
partir de los datos recogidos en los cuestionarios se establecieron los criterios para determinar el índice 
para la calidad y cantidad de dieta, IMC, el consumo de bebidas alcohólicas en gramos de alcohol y el 
consumo de ácidos grasos esenciales (omega 3 y omega 6).  
Resultados: Se observa un aumento de la sintomatología de sequedad ocular en aquellos sujetos que 
padecen enfermedades, que se han descrito que pueden tener un efecto en la aparición de la 
sintomatología de ojo seco (p=0,009), uso de fármacos (0,022), exceso de bebidas alcohólicas (0,008), 
baja cantidad dietética (p=0,049) y mala calidad dietética (p=0,045). La mayor prevalencia de 
sintomatología de sequedad ocular se observa en mujeres de media edad y mayores de 40 años 
(p=0,046) (p=0,028) respectivamente. 
No se encontró asociación significativa entre síntomas de ojo seco y el IMC, el consumo de tabaco, el 
porte de lentes de contacto y la ingesta de ácidos grasos esenciales. 
Conclusión: Los resultados sugieren que existen factores potenciales que pueden contribuir a la 
sintomatología de ojo seco. Por otro lado la influencia del conjunto o sumatorio de factores pueden 
sopesar en la gravedad de la sintomatología de sequedad ocular. En mi opinión, algunos cambios en la 
formulación de las preguntas, podrían mejorar las respuestas dadas por los participantes. 
  
 
 
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
ADEQÜACIÓ D`UN PROTOCOL PER LA VALORACIÓ DEL ULL SEC 
RESUM 
Objectiu: Adaptar i aplicar un protocol de investigació sobre l´Ull Sec i Nutrició per analitzar la 
contribució a l´aparició de la simptomatologia de sequedat ocular per diferents factors de risc. Així 
també, analitzar de forma conjunta els factors potencials que poden contribuir a la simptomatologia 
d´ull sec. Examinar cada variable de forma independent i finalment valorar el conjunt de l´estudi.  
Material i Mètodes: S´ha realitzat un estudi descriptiu, de tall transversal  dins de les instalacions del 
Centre Universitari de la Visió (CUV), mitjançant els qüestionaris adaptats del protocol INDES: “Test 
OSDI” per valorar el grau de simptomatologia de sequedat ocular; “Salut i Estil de Vida” i “Recollida 
d´aliments de dos dies” (hàbit de consum de tabac, consum de begudes alcohòliques, dieta ingerida, 
índex de massa corporal (IMC), fàrmacs, malalties, port de lents de contacte, edat i sexe). La mostra 
estava formada per 45 participants (64% dones i 36% homes). L’edat mitjana va ser de 40,76 ± 19,32 
anys  
A partir de les dades recollides als qüestionaris s´han establert els criteris per determinar l’índex per la 
qualitat i quantitat de dieta, IMC, el consum de begudes alcohòliques en grams d´alcohol i el consum 
d´àcids grassos essencials (omega 3 i omega 6). 
Resultats: S´observa un augment de la simptomatologia de sequedat ocular en aquells que pateixen 
malalties que s´han descrit que poden tenir un efecte en l´aparició d´ull sec (p= 0,009), ús de fàrmacs 
(0,022), excés de begudes alcohòliques (0,008), baixa quantitat dietètica (p=0,049) y mala qualitat 
dietètica (p=0,045). La major prevalença de simptomatologia de sequedat ocular s´observa en dones de 
mitjana edat i més grans de 40 anys (p=0,046)  (p=0,028), respectivament. 
No s´ha trobat associació significativa entre la sintomatología del ull sec i el IMC, el consum de tabac, el 
port de lents de contacte i la ingesta d´àcids grassos essencials. 
Conclusió: Els resultats suggereixen que existeixen factors potencials que poden contribuir a la 
simptomatologia d´ull sec. D´altra banda la influencia del conjunt o sumatori de factors poden sospesar 
en la gravetat de la simptomatologia de sequedat ocular. En la meva opinió, alguns canvis en la 
formulació de les preguntes, podrien millorar les respostes donades pels participants. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
ADEQUACY OF A PROTOCOL FOR DRY EYE EVALUATION  
 
SUMMARY 
 
Objective: To adapt and implement a research protocol on Dry Eye and Nutrition, in order to analyze 
how different risk factors contribute to development of symptoms of dry eye, as to well as evaluate 
potential risk factors that can contribute to eye dryness. To examine each variable independently and 
finally to assess the whole of the study protocol. 
Material and Methods: A descriptive, cross-sectional study was performed at the Centre Universitari de 
la Visió (CUV). The sample consisted of 45 participants (64% female and 36% male). The average age was 
40.76 ± 19.32 years old.  
Using the adapted questionnaires from INDES protocol were used: "Test OSDI" to assess the degree of 
dry eye symptoms; "Health and Lifestyle" and "Two-Day Food Recall Questionnaire” (habit of tobacco 
consumption, alcohol consumption, diet ingested, body mass index (BMI), drugs, disease, contact lens 
wear, age and sex). Criteria were established from the data collected with questionnaires to determine 
the rate for the quality and quantity of diet, BMI, alcohol consumption in grams of alcohol and 
consumption of essential fatty acids (omega 3 and omega 6). 
Results: Increased dry eye symptoms has been observed in subjects suffering from diseases that have 
been described that may have an effect on the occurrence of dry eye (p = 0,009), drug use (0,022), excess 
of alcohol consumption  observed (0,008), low dietary quantity (p = 0,049), poor quality diet (p = 0,045). 
The higher prevalence of dry eye symptoms is observed in middle-aged (p = 0,046) and older than 40 
years (p = 0,028). 
No significant association with BMI, consumption of tobacco, contact lens wear and intake of essential 
fatty acids were found. 
Conclusion: The results suggest that there are potential factors that may contribute to the symptoms of 
dry eye. Besides, the influence of summation factors can be weighed in the severity of symptoms of 
ocular dryness. In my opinion, some changes in the wording of questions, could improve responses given 
by participants. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
ADEQUACY OF A PROTOCOL FOR DRY EYE EVALUATION  
 
EXTENSIVE SUMMARY  
 
Introduction: 
Dry eye syndrome is one of the most common eye disorders in the eye care practice. About 30% of 
middle age and older adults, especially women suffer this condition and it can be a cause of great 
discomfort and frustration. 
Definitions of dry eye syndrome vary. Epidemiological studies provide very different data, options for 
treatment advocate different approaches. All these judgments differ because the border line between 
a healthy and dry eye is still unknown. This query could never be answered since the symptoms (and not 
the signs) are the main complaint of patients with dry eye, and the symptoms are entirely subjective. 
There are different methods to help study the symptoms in dry eye patients. Questionnaires or 
assessment scales study different aspects of dry eye. According to their length and composition and 
depth of exploration they may identify factors that trigger it and affect life quality or reach diagnosis. 
According to the he meeting held by the committee of dry eye held in Madrid in 2005, it was classified 
according to its etiology, as the affected glands and its severity.  
The symptoms of this syndrome of dry eye are itching, ocular fatigue, burning, redness, blurred vision.  
This symptoms, in general improves with blinking.  
The causes of dry eye varied and depends on the layer of the tear film affected. One kind of this typology 
are when the dry eye is due to a deficient water layer. This problem is more common when there is a 
problem in the main and accessory lacrimal glands who secrete little water. When the disturbance is 
owing to the mucus layer, sometimes the mucous discharge is normal but only initially, because it is by 
few mucus production. Dry eye condition is when the lipid layer is altered, caused by a dysfunction of 
the lipid glands. 
The risk factors of dry eye are:  contact lens wear, balanced intake of essential fatty acids, vitamin A, 
nutritional supplements, age, menopause, menopausal hormone therapy, environmental factors, 
refractive surgery, use of computers, tobacco consumption, some diseases, some types of drugs and 
alcohol consumption. 
  
 
 
 
Objective 
To adapt and implement a research protocol of dry eye and nutrition (International Nutrition and Dry 
Eye Study-INDES) which evaluates different risk factors for health, lifestyle and diet that can influence 
dry eye syndrome. 
To analys altogether the potential factors that can contribute to dry eye. Examine each variable 
independently and finally asses the protocol as a whole. 
Material and Methods 
A descriptive and observational, cross-sectional study was performed at the Centre Universitari de la 
Visió Clínics (CUV). 
The sample consisted of 45 participants (64% female and 36% male) most of them were university at 
Facultat d`Òptica i Optometría Barcelona Tech UPC and some were external volunteers. Each participant 
was informed of the development and purpose of the study, and gave consent. 
Demographic data (age, sex, race) was recorded. INDES questionnaires on health, lifestyle and diet were 
and used: the "OSDI Test" to evaluate the symptoms of dry eye, "Health and Lifestyle" and "Two day 
food recall questionnaire" (smoking habits, alcohol consumption, diet ingested, age and gender). The 
data collected in the questionnaires was analysed and transformed: An index of quality and quantity of 
diet was established which included 6 groups. Each group was assigned a score from 0 to 4, resulting in 
a maximum score of 24 points. An evaluation criterion for the consumption of essential fatty acids 
(omega 3 and omega 6) was also established based on the consumption of recommended the dietary 
guidelines. Body mass index (BMI) was calculated and interpreted using the classification established by 
the Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). Alcohol consumption in grams of alcohol 
was calculated and the European standard drink unit was used as the evaluation criterion. 
The statistical analysis was performed with the program Minitab vs 16.0. The level of significance was 
used in all cases was p<0,005. 
Results 
The age range of the sample was between 18 to 71 years; (Mean ± SD: 40,76 ± 19,32). Thirty five percent 
(35,55%) were male and 64.44% female. 
Dry eye symptoms were significantly higher in women (34.61%) compared to men (18.8%) (p = 0.046), 
as well as in adults aged over 40 (35%), compared to adults aged under 40 (22,72%) (p = 0,028). 
When studying if any disease could be associated with the appearance of dry eye syndrome we found 
that there had significantly symptoms (41.66%). 
In relation to drug/medication consumption, literature reveals that a large number of them decrease 
tear production and/or alter it. Our results coincide with those reported; subjects taking drugs 
associated with dry eye have significantly more symptoms (66.66%) compared to those subjects who 
take drug/medication not associated. (33.33%) (p = 0,022). 
 
  
 
 
 
When studying the relationship of symptoms in wearers and non-wearers of contact lenses although 
we observe a higher prevalence of symptoms in contact lens wearers (38.5%) the difference was not 
significantly (p = 0,342).  
Familiarly, those subjects who smoked (daily or occasionally) had more symptoms (44,44%) but the 
difference was not significantly (p = 0,234).  
Related to essential fatty acid consumption, omega-3 and omega-6, a higher prevalence of symptoms 
of dry eye (30%) was found in those who consumed either am inadequate balance of omega 3 - omega 
6 ratio an excess of omega-6, compared to those who had or an ideal balanced intake essential fatty 
acids. However no statistically significant difference was found (p = 0,222). 
Regarding alcohol consumption, an excess of consumption (given by the World Health Organization, 
considering the criteria established in this study), was significantly associated with increase symptoms 
(53, 33%) compared to non-consumers (14.81%) (p = 0,008). 
Lower quantity of diet ingested was related to significantly higher symptoms of dry eye (60%) (p = 
0,049).  
Regarding the quality of the diet (either healthy or unhealthy) the results have known that those who 
had unhealthy diet had significantly more symptoms of dry eye (46,66%) (p = 0,045). 
Finally, in relation to body mass index (BMI), there have not been found significant values in relation 
to the dry eye symptoms (p = 0,393).  
In general the results may be altered due to sample size or the distorted or simply a more or less 
unconscious mechanism by participants, either because of embarrassment or maintain a certain social 
position describing themselves in socially acceptable terms. 
Conclusion 
The results suggest that there are risk potential factors that may contribute to the symptoms of dry 
eye, like the diseases associated with the emergence of this syndrome, drugs that may cause dry eye 
symptoms, alcohol consumption, quantity and quality of diet ingested, without forgetting sex and age. 
The influence of the accumulation of these factors can increase the number and severity of symptoms 
of ocular dryness.  
The body mass index, tobacco consumption, contact lens wear and consumption of essential fatty 
acids (omega 3 and omega 6) have not been significantly associated with dry eye symptoms. 
It is possible that other uncontrolled factors may have influenced our results such as the size and 
criteria used by the selection of the sample or just the type questionnaires and interview. 
Regarding the assessment of the design and implementation of questionnaires, the main drawback of 
open questions is that they have been difficult to interpret. Due to the higher number of category it 
has been required to increase higher number classifications. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Every risk factor has been codified for its statistical treatment. They also required that the subjects 
made a great effort to try to remember what they had consumed. 
Closed questions instead, had a higher reliability. They were easier to interpret and therefore to 
codify so data treatment was easier. They were much easier and effortless for the subjects to answer. 
Besides, closed questions gave the participants the choice to answer them or not and jump to the 
next question. 
In my opinion try to change the extension of the questionnaires with closed questions and bring 
together the diet in relation to rations, using a distance scale, including a frequency of points based 
on the criteria established in the healthy food pyramid. 
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1. INTRODUCCIÓN 
De todas las enfermedades oculares, el síndrome de ojo seco es uno de los trastornos oculares más 
frecuentes en las consultas oftalmológicas y de salud visual. Se estima que es alrededor de un 30% de 
personas, entre adultos de mediana edad y mayores, especialmente en mujeres y puede ser una causa de 
gran incomodidad y frustración para quienes lo padecen. 
Las definiciones varían, los estudios epidemiológicos aportan datos muy diferentes, las opciones de 
tratamiento defienden diferentes enfoques. Todos estos juicios difieren debido a que no se conoce con 
exactitud  dónde está la línea entre un ojo sano y un ojo seco. Interrogante que jamás podría ser respondido 
ya que los síntomas y no los signos es la principal queja de los pacientes con ojo seco, y los síntomas son 
completamente subjetivos. Existen diferentes métodos que ayudan a estudiar la sintomatología en 
pacientes de ojo seco. Dichos métodos usan escalas de evaluación, que según su longitud y composición, 
exploran distintos aspectos del ojo seco en diferente profundidad, desde solo el diagnóstico a la 
identificación de factores que lo precipitan y afectan a la calidad de vida. 
Existe una gran variedad de test diagnósticos para detectar el síndrome de ojo seco. En el año 2007 se 
realizó una reunión de expertos, quienes elaboraron un detallado informe de ojo seco: “Report of the Dry 
Eye WorkShop (DEWS)”. Estos autores definieron esta enfermedad, resumieron el conocimiento actual de 
las epidemiologías, identificaron pruebas para evaluar, diagnosticar y supervisar la enfermedad de ojo seco 
y establecieron criterios para la aplicación de las pruebas. 
En base al crecimiento de esta enfermedad en la población a nivel mundial, debido a la modernización de 
la sociedad que ha supuesto una serie de cambios sociológicos y/o culturales que afecta inevitablemente a 
los hábitos y estilos de vida, y así como también debido a la falta de correlación entre signos y síntomas, se 
han iniciado investigaciones con el objetivo de explorar la utilización de un test adecuado para diagnosticar 
este síndrome, buscar un tratamiento óptimo que mejore la calidad de vida en pacientes con el síndrome 
de ojo seco. 
Por ello, este trabajo final de grado tiene el objetivo de adaptar y aplicar un protocolo de investigación de 
ojo seco y nutrición “International Nutrition and Dry Eye Study (INDES)” que evalúa los diferentes factores 
de riesgo de la salud, estilo de vida y dieta que puedan influir en este síndrome, así como también analizar 
los factores de riesgo de forma global y observar su repercusión sobre la sintomatología de sequedad ocular. 
Finalmente se examinará cada factor de forma independiente y valorará el conjunto del estudio. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. OJO SECO 
2.1.1 FISIOLOGÍA Y FUNCIÓN DE LA PELÍCULA LAGRIMAL 
La película lagrimal está compuesta por tres capas ordenadas. Comenzando desde el exterior al interior 
nos encontramos con la capa lipídica que impide la evaporación de la lágrima y mantiene su regularidad, 
producida por las G. de Meibomio y de Zeis; una fase acuosa intermedia más gruesa y humectante, 
producto de la secreción de la G. lagrima principal en un 95% (aporte reflejo) y por las glándulas 
accesorias Krause y Wolfring (aporte basal) en un 5% aproximadamente y por último una capa mucosa 
más interna que está en contacto con el epitelio corneo-conjuntival producidas por G. Conjuntivales 
(caliciformes y criptas de Henle) que estabiliza y elimina las irregularidades de la película lagrimal, 
prolongando la permanencia de la lágrima en la superficie ocular y retrasando su eliminación por el 
barrido palpebral (Celis, 2005). Si una película lagrimal está sana, nutre, lubrica, protege la superficie 
ocular y tiene una función óptica, en el que la lágrima se adosa como una lente a la cara anterior de la 
córnea formando en conjunto una superficie de 48 dioptrías (EcuRed, 2013).Estudios más recientes 
debaten el modelo de la película lagrimal clásico (límite entre capas), siendo más probable que la capa 
acuosa y de mucinas constituya una sola fase con un gradiente decreciente de concentración de mucina 
a medida que se aleja de la superficie ocular. (Craig J. P., 2009). 
 
 
 
 
 
Ilustración 2.1. Capas estructurales de la película lagrimal. Descripción clásica y actual. (Gotzens, 2012) 
 
2.1.2 DEFINICIÓN 
La definición más reciente de ojo seco fue publicada en el informe de Dry Eye WorkShop que lo 
describen como: “Una enfermedad  de la película lagrimal y la superficie ocular (córnea, conjuntiva y 
glándulas de meibomio) que causa síntomas de malestar, trastornos visuales e inestabilidad de la 
película lagrimal con daño potencial en la superficie ocular. Va acompañada de un incremento en la 
osmolaridad de la película lagrimal e inflamación de la superficie ocular” (DEWS, 2007a).  
2.1.3 CLASIFICACIÓN 
El año 2003 se propuso una clasificación en el congreso de la Sociedad Europea de Oftalmología, que se 
denominó  “Triple Clasificación de Madrid del Ojo Seco”, con la finalidad de proporcionar una 
clasificación diagnóstica clara, específica y útil en la práctica clínica diaria, cuyo diagnóstico clínico del 
ojo seco debe expresarse en 3 parámetros: etiología, histopatología y gravedad (tabla 1) (Murube, 
Benítez del Castillo, Chen Zhuo, Berta y Rolando, 2003). 
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Ilustración 2.2. Clasificación de ojo seco. DEWS, 2007b 
Hoy en día el tipo de clasificación más utilizado y el 
más recientemente definido es el ofrecido por el Dry 
Eye Workshop Study Group (DEWS, 2007) en el que 
el ojo seco se divide en dos grandes grupos (DEWS, 
2007b): 
Hiposecretor: La categoría más importante. 
Causado principalmente por una hiposecreción 
acuosa de la lágrima por la alteración de la 
función lagrimal o fallo en el paso del fluido 
lagrimal al saco conjuntival (trastornos de la 
glándulas lagrimales principales o accesorias). 
(Fernández, 2008) 
Asociado a: 
Síndrome de Sjögren:  Tanto primario como secundario. 
No asociado al S.Sjögren: Sin enfermedad autoinmune asociada. 
Evaporativo: En este caso la función de las glándulas lagrimales es normal, pero existe una 
alteración lagrimal (disfunción de la capa lipídica causado por alguna patología periocular) que 
produce hiperevaporación. (Fernández, 2008). Dada por factores intrínsecos y extrínsecos, como se 
describe en la siguiente  ilustración. 
  
 
  
  
 
 
 
 
 
2.1.4 ETIOLOGÍA 
El conocimiento de la etiología de un ojo seco es fundamental, porque aporta los datos para conocer su 
evolución y pronóstico, y para programar su tratamiento según el Informe Terapéutico del Sistema 
Nacional de Salud (Gálvez, Lou y Yela, 1998) y el Dr. Juan  Murube 2003, quienes  describen y clasifican 
las causas congénitas y adquiridas (Merayo y Murube, 2007). 
Congénitas 
Ausencia congénita de la glándula lagrimal, ausencia de núcleo lagrimal, neoplasia endocrina 
múltiple, Síndrome de Riley Day. 
Tabla 2.1. Triple Clasificación de Madrid para el 
Ojo Seco, por el Dr. Murube J. y otros, (2003). 
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Ilustración 3c. SOS 
inflamatorio. Blefaritis 
Crónica. 
Ilustración 2.3c. SOS 
inflamatorio. Blefaritis 
Crónica. 
Adquiridas 
 Agentes físicos: Trauma, extirpación quirúrgica de la G. lagrimal y radioterapia de la misma. 
 Reacciones inmunes: Síndrome de Sjögren tanto primario como secundario, transplantes 
de médula ósea y enfermedad de injerto (receptor de transplantes de médula ósea). 
 Déficits nutricionales: Por avitaminosis A, nutrición inadecuada (alcoholismo), y la 
deshidratación. 
 Infiltración: Linfoma, amiloidosis, hemocromatosis y sarcoidosis. 
 Atrofia senil de la glándula lagrimal 
 Padecer enfermedades: Trastornos reumáticos, afectación tiroidea o afectación en la piel 
(acné rosácea). 
 Hiposecreción neuroparalítica: Lesiones del tronco cerebral, lesiones del ángulo 
pontocerebeloso y del peñasco, lesiones de la fosa media y del ganglio esfeno-palatino. 
 Medios ambientales: Contaminación aérea, aire acondicionado, calefacción alta, exposición 
a rayos ultravioletas, ambientes secos. 
 Incongruencia Globo-Párpado: Ectropión, entropión, lagoftalmos (por parálisis facial), uso 
de lentillas corneales que agravan o desencadenan el ojo seco. 
 Efectos secundarios de fármacos y tóxicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.5 SÍNTOMAS 
Cualquier alteración de la unidad funcional lagrimal, sistema que integra las glándulas lagrimales, la 
superficie ocular, los párpados, los arcos reflejos de conexiones neurales (sensoriales y motores); 
produce inestabilidad de la película lagrimal con la consecuente sintomatología de irritación, sensación 
de cuerpo extraño, quemazón, sequedad ocular, sobre todo al levantarse por las mañanas, con 
dificultades para abrir los ojos. Otros síntomas frecuentes son picor, sensación de cansancio o pesadez 
en los párpados y si existe afectación corneal (queratitis punctata) aparecerá además una fotofobia 
moderada o intensa, incluso con lagrimeo. 
La sintomatología se incrementa en determinados ambientes (calefacción excesiva, aire acondicionado, 
aires cargados de humos) o en determinadas épocas del año en función de la humedad ambiental 
(Gálvez, Lou y Yela, 1998). 
El cambio en el espesor y la regularidad de la película lagrimal introduce aberraciones adicionales en el 
sistema óptico del ojo y actualmente varios estudios han manifestado que el aumento de las 
aberraciones tras la rotura de la película lagrimal puede reducir la calidad de la imagen retiniana, 
Ilustración 2.3a. SOS 
Hiponutricional (Avitaminosis). 
Ilustración 2.3b. SOS por efectos 
2ª de fármac s. 
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produciendo una visión borrosa asociada al síndrome de Ojo Seco (Montés-Mico, 2004). Margarita 
Calonge, catedrática de Oftalmología de la universidad de Valladolid, explica que el ojo seco “Dificulta 
muchas veces la realización de actividades cotidianas y puede provocar una disminución de la 
productividad laboral así como estrés” (Robles, 2013). 
2.1.6 SIGNOS 
Los signos y los síntomas de ojo seco presentan habitualmente poca correlación (Nichols, Nichols, & 
Mitchell, 2004). Inicialmente es muy frecuente encontrar signos de blefaritis, un menisco lagrimal 
disminuido, pequeñas burbujas, en el menisco lagrimal del borde del párpado inferior, o bien, restos 
orgánicos, secreción blanquecina, irregularidades en el borde palpebral, con enrojecimiento y escamas 
en el borde libre del párpado. A pesar de todos estos signos iniciales, el más característico es la queratitis 
punctata que se suele observar en el tercio inferior de la córnea (tinción con fluoresceína). En tal 
presencia podremos observar un gran enrojecimiento conjuntival, epifora, visión borrosa, por el 
discreto edema corneal  y aumento de una secreción mucosa blanquecina y, en casos muy avanzados 
se encuentran unos filamentos adheridos a la córnea (queratitis filamentosa). En algunos ojos secos 
avanzados suele presentarse úlceras corneales, que es un defecto epitelial grande no microscópico y 
que se observa muy bien mediante la tinción con fluoresceína.  (Gálvez, Lou y Yela, 1998) (Ocularis, 
2006). 
2.1.7 PREVALENCIA 
Para estimar el porcentaje de pacientes que presentan síntomas de irritación ocular y examinar 
diferentes diagnósticos y tratamientos, se llevó a cabo en 2004 una encuesta entre oftalmólogos y 
profesionales médicos en general, de nueve países de Europa del Este y Oriente Medio (Bielorrusia, 
Bulgaria, Croacia, República Checa, Polonia, Rusia, Ucrania, Turquía y Emiratos Árabes Unidos). De los 
23.569 pacientes examinados, el 25% tenían ojo seco diagnosticado como causa de dichos síntomas 
(Petricek, Prost y Popova, 2006). 
Según el informe del Subcomité de epidemiología del Taller internacional sobre el ojo seco (DEWS, 
2007c) aproximadamente 3,23 millones de mujeres y 1,68 millones de hombres, para un total de 4,9 
millones de personas en EEUU de 50 años o más padecen ojo seco. 
En España se realizó un estudio en el que se evaluó a sujetos entre 40 y  96 años en Santiago de 
Compostela, y encontraron una prevalencia de ojo seco del 11%, de un 21% en sujetos que vivían en 
Madrid y de un 13% en residentes de Alicante, se cree que estas diferencias se deban a la zona 
geográfica dónde se realizó el estudio (Gayton, 2009). Los estudios de prevalencia, dependen de la 
definición de ojo seco utilizado, distribución geográfica, criterios diagnósticos y del rango de edad, por 
lo que se considera una prevalencia de ojo seco que oscila entre un 7 y 10% a 20% de la población, 
aunque en poblaciones orientales se puede elevar hasta un 33% (Merayo Lloves, 2008). 
Según la revista EFE en la actualidad, el ojo seco afecta a más de cinco millones de españoles (Robles, 
2013). Esta patología se presenta más frecuentemente en mujeres, un 11% frente a un 9% en hombres 
y aumenta con la edad (Robles, 2013), (Merayo Lloves, 2008). 
Un estudio presentado por Tear Film and Ocular Surface (TFOS), mostró que de 180 sujetos a examinar, 
el 8% tenían ojo seco hiposecretivo, y el 55% ojo seco evaporativo y el resto un 37% etiología mixta 
(TearLab, 2010). 
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Con respecto a usuarios de lentes de contacto, el ojo seco tiene una prevalencia de un 50% frente a un 
20% en no usuarios de lentes de contacto (Craig J. P., 2009). 
2.1.8 FACTORES DE RIESGO 
Lentes de Contacto: Los estudios demuestran consistentemente que, de todos los síntomas 
experimentados por los usuarios de lentes de contacto, la sequedad es el más frecuente. En un estudio 
con 100 usuarios de lentes de contacto, solo el 25% decían no experimentar síntomas de sequedad 
(Petricek, Prost y Popova, 2006). 
Todas las lentes de contacto alteran de alguna manera la estructura de la película lagrimal, puede causar 
un cambio hiperosmótico, debido a una reducción de la estimulación lagrimal causada por una 
disminución de la sensibilidad corneal, reduciendo así la tasa de parpadeo, aumento de la 
hiperevaporación lagrimal inducida por la lente o la acumulación de depósitos de la lente en la película 
lagrimal. Por lo que si una persona presenta ojo seco moderado al iniciar el uso de lentes de contacto, 
puede comprometer la función lagrimal hasta el punto de que comience a causarle síntomas. (Craig J. 
P., 2009), (Cardona, 2013). 
 
Dieta: Los ácidos grasos esenciales, necesarios en nuestra dieta ya que nuestro organismo no puede 
producirlo, pueden ayudar a prevenir y disminuir las sintomatologías de ojo seco. En un estudio de 
32.470 mujeres de entre 45 y 84 años, demostraron una reducción de aproximadamente el 30% en el 
riesgo de ojo seco con cada gramo adicional de ácidos grasos omega-3 consumidos cada día (Miljanović, 
y otros, 2005). Aquellos que comían 113 gr de atún a la semana en 5 o más raciones, tenían un riesgo 
significativamente menor de ojo seco con respecto de aquellas mujeres que ingerían una o menos por 
semana. Las que tenían una proporción de 15 a 1 entre omega-6 y el omega-3 en su dieta tenían mayor 
riesgo de padecer síndrome de ojo seco, en comparación con las mujeres con la proporción más baja (4 
a 1), por lo que a día de hoy se recomienda ingerir una cantidad adecuada y equilibrada de omega-3 y 
omega-6 (Miljanović, y otros, 2005), (DEWS, 2007c). Básicamente los omega-3 son antiinflamatorios y 
los omega-6 tienen una capacidad inflamatoria y, aunque parezca un contrasentido, ambos son 
necesarios pero de forma equilibrada. Se obtiene una concentración elevada de mediadores 
antiinflamatorios, provenientes directamente de los omega-3, más los derivados de los omega-6, por 
acción de los omega-3, por lo que si se aumenta la ingesta de omega-6, acabaríamos con mayor 
concentración de mediadores de la inflamación dando lugar a un resultado de efecto negativo, 
desencadenando procesos inflamatorios en las glándulas lagrimales, ocasionando un descenso en la 
cantidad de la lagrima y deterioro cualitativo de su composición (Vergés, 2012), (Vergés, 2014). La 
mayoría de expertos creen que la proporción de omega-3 y omega-6 en una dieta saludable debe de 
ser de 4 a 1 o inferior. 
Diversos estudios han demostrado la eficacia de un suplemento antioxidante administrado por vía oral, 
refiriendo mejora en la estabilidad lagrimal y el estado de la superficie ocular en pacientes sanos (Patel, 
Plaskow y Ferrier, 1993) y en pacientes con ojo seco (Drouault-Holowacz, y otros, 2009) mientras que 
el volumen de la lágrima no mejoro con ningún tratamiento. (Blades, Patel y Aidoo, 2001).  
La vitamina A (retinoides o carotenoides), tiene un papel muy importante en la producción de la película 
lagrimal y en el metabolismo de las células epiteliales y caliciformes en la  conjuntiva bulbar. No puede 
ser sintetizada por el hombre, está presente como resultado de la acción enzimática en ciertos 
compuestos precursores llamados carotenoides, y, la deficiencia de ésta, puede causar ceguera 
nocturna (Waitzberg, Ravacci y Raslan, 2011) y ojo seco (xeroftalmia) (Merayo y Murube, 2007), 
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(Salamanca y Sanchez, 2007). Se ha demostrado un importante efecto positivo en pacientes con ojo 
seco ante agentes farmacológicos, retinoides tópicos (lágrimas artificiales con vitamina A, etc.), dando 
lugar a un desarrollo normal de las células epiteliales y un buen mantenimiento de la superficie ocular 
(córnea/conjuntiva) eliminando el daño epitelial causado por este síndrome y proporcionando mayor 
tolerancia a las lentes de contacto. (Nezzar, Chiambaretta, Marceau y Blanchon, 2007), (Holly, 2004). 
Cuando se administra de forma tópica puede provocar reacciones de fotosensibilidad, por lo que es 
necesario proteger la zona de aplicación de la luz solar (Gallaego y otros, 2010). 
Edad: Dado por los cambios hormonales sexuales, los trastornos de estas hormonas pueden causar ojo 
seco. A medida que aumenta la edad, disminuye los niveles de andrógenos, tanto en hombres como en 
mujeres. En varios estudios clínicos se ha asociado ojo seco con la deficiencia de esteroides sexuales 
específicamente los que involucran a los andrógenos, tales como la insuficiencia congénita de 
andrógenos (Sullivan, y otros, 2002) (Cermak y otros, 2003), el síndrome de Sjögren, la insuficiencia 
ovárica prematura y los medicamentos anti-androgénicos (DEWS, 2007c). 
Menopausia: Etapa en que la mujer sufre una serie de cambios y finaliza la fase reproductiva. En esta 
etapa los ovarios pierden gradualmente la habilidad de producir estrógenos y progesterona, hormonas 
que regulan el ciclo menstrual y funciones fisiológicas de todo el organismo femenino. En este proceso 
disminuye la producción y la calidad de la lágrima según el estudio presentado por Carola Hernández 
(Hernández, 2012).  
Terapia hormonal de la menopausia (MHT): En un estudio de más de 25.000 mujeres que llevaban una 
terapia hormonal substitutoria, se encontró asociación con el síndrome de ojo seco, así como también 
en el estudio de Shihpai y Blue Mountains  donde se relaciona la terapia hormonal con mayor riesgo de 
ojo seco (DEWS, 2007c). 
Factores ambientales: La causa más común de interrupción del trabajo en las oficinas es por ojos 
cansados (percepción de ojo seco) y tensos, seguidos por la fatiga mental y dolor de cabeza (Begley y 
otros, 2002). Los factores que causan e incrementan la sintomatología de ojo seco están asociados a 
una alta demanda de tarea visual y cognitiva. Se considera mayor sequedad ocular por evaporación de 
la película lagrimal, ante ambientes de baja humedad relativa, temperatura elevada, altura, condiciones 
de mucho sol, aire acondicionado, tanto frio como cálido y la disminución de la frecuencia de parpadeo 
(Wolkoff y otros, 2005). También se ha asociado la sequedad ocular a las condiciones ambientales que 
se dan en las cabinas de los aviones, donde el nivel de humedad ambiental es extremadamente bajo 
(Lindgren y otros, 2002). 
Cirugía refractiva: En respuesta a una agresión de La cirugía refractiva se rompe el componente de la 
inervación aferente y se produce una alteración de la secreción de la lágrima, disminución de la 
producción de mucina y presencia de mediadores inflamatorios que hacen tener una película inestable, 
dando lugar al SOS (DEWS, 2007c).   
Uso de ordenadores: El uso de ordenadores ha ido aumentando considerablemente en las últimas 
décadas, se estima que en este año se llegue a usar dos billones de ordenadores y la utilización de 
internet contribuye a ello (Getulio, 2013). Entre un 64% a un 90% de usuarios de ordenadores se quejan 
de cansancio, ardor ocular, lagrimeo, irritación, enrojecimiento, dolor de cabeza, ojo seco y visión 
borrosa (Cardona, 2013), síntomas del síndrome de la visión del ordenador (CVS). El CVS es un trastorno 
de estrés repetitivo dado por una atención visual sostenida en la pantalla, además de una menor 
frecuencia de parpadeo, donde la superficie ocular queda más expuesta. Según sean las condiciones de 
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humedad relativa y temperatura ambiente, así como de las corrientes de aire que existan en el lugar 
del trabajo, la evaporación de la lágrima puede ser más rápida. Esto puede dar lugar a una mala calidad 
óptica visual debido a la irregularidad de la lágrima en el film lagrimal que recubren en la córnea. El uso 
de pantallas de visualización de datos (PVD) durante más de cuatro horas ha sido asociado a un mayor 
riesgo de presentar ojo seco (Castillo e Iguti, 2013). 
En un estudio realizado en la Universidad Politécnica de Catalunya se comprobó que si los usuarios de 
videojuegos y ordenadores parpadeaban como mínimo 15 veces por minuto, no se daba el síndrome 
de ojo seco. Las personas pueden llegar a parpadear hasta 25 veces por minuto durante una 
conversación, pero en usuarios de ordenadores esa frecuencia puede bajar hasta cinco veces por 
minuto, por lo que el autor recomienda hacer 20 parpadeos completos cada tres horas de trabajo, un 
ejercicio que si se hace durante tres o cuatro semanas, el paciente tiende a parpadear más y mejor de 
forma inconsciente (Cardona G. y otros, 2013). 
Fumadores: Un estudio realizado para verificar las alteraciones de la superficie lagrimal en fumadores 
y no fumadores, ha reportado que fumar es un factor riesgo para el síndrome de ojo seco, debido a que 
los gases del humo del tabaco contienen numerosas sustancias oxidantes que exponen al fumador a 
una gran cantidad de carga de radicales libres, pero no solo a la presencia de humo en el aire, sino a la 
existencia de productos tóxicos en sangre. Se sabe que el hecho de fumar afecta al metabolismo lipídico 
a nivel sistémico y dado que los lípidos son constituyentes importantes en la película lagrimal, el hábito 
de fumar podría alterar la composición o secreción de la fase lipídica y por tanto afectar a la estabilidad 
de la película lagrimal. Si esto ocurre así, se incrementaría la tasa de evaporación de la lágrima pudiendo 
producir sequedad ocular. Más del 60% de los fumadores tiene alguna alteración en la película lagrimal 
y/o superficie ocular. Y el hábito de fumar se asocia con la disminución en la calidad de la película 
lagrimal (Ramírez y Rodríguez, 2012) (Gabela, y otros, 2003). 
Enfermedades: Padecer enfermedades es otro factor de riesgo tales como trastornos reumáticos, 
afección tiroidea o afección en la piel (acné rosácea), hepatitis B y C, sífilis, tracoma, infección por VIH, 
diabetes, tuberculosis, queratitis, dacrioadenitis, blefaritis. Así también algunas enfermedades 
relacionadas con los tejidos conectivos (Santodomingo, 2008), (Gálvez, Lou y Yela, 1998). 
Fármacos: Los efectos secundarios de algunos fármacos y tóxicos pueden provocar una disminución y/o 
alteración en la producción y la estabilidad de la lágrima y saliva. Los medicamentos sistémicos que las 
causan los ansiolíticos, antidepresivos, antipsicóticos, antiparkinsonianos, antihistamínicos, 
anticolinérgicos, espasmolíticos, antihipertensivos arteriales, antiestrógenos, tranquilizantes, 
contraceptivos. Y dentro de los tópicas están los anestésicos, los antimicrobianos, los anticolinérgicos, 
los α-adrenérgicos, los bloqueantes β-adrenérgicos, corticoides y los maquillajes. 
Bebidas alcohólicas: El alcohol como efecto directo provoca una deshidratación, malestar, alteración 
del sueño, entre otras alteraciones. Según el protocolo terapéutico ante el ojo seco, se debe evitar la 
ingesta excesiva de bebidas alcohólicas, como medida terapéutica, para disminuir o eliminar las 
molestias de la sequedad ocular ya que el alcohol produce sequedad en las mucosas. En el estudio 
DEWS, se reportó asociación entre el  ojo seco y  el consumo de alcohol (2007). En otros países se están 
elaborando estudios independientes para verificar si existe alguna relación entre la sintomatología de 
sequedad ocular y el consumo de bebidas alcohólicas, como por ejemplo el estudio de Beaver Dam Eye 
Study de la universidad de Wisconsin, en el que encuentran resultados no estadísticamente 
significativos (Scot, Moss, Klein, 2000). 
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2.1.9 PRUEBAS DE EVALUACIÓN DE LA PELÍCULA LAGRIMAL 
Existen muchas técnicas diagnósticas para evaluar, controlar o diagnosticar el ojo seco y con el 
transcurso del tiempo se ha ido demostrando que existen débiles correlaciones entre los síntomas de 
los pacientes de ojo seco y los resultados de diferentes pruebas clínicas objetivas. Existen métodos no 
invasivos, mínimamente invasivos o invasivos, como se observa en la tabla 2 (DEWS, 2007b). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2.2 Variedad de Tecnologías emergentes para el diagnóstico de OS, basado en el informe DEWS, 2007b 
 
2.1.9.1 CUESTIONARIOS 
Los cuestionarios son métodos sencillos, rápidos, económicos y no invasivos para la detección de los 
síntomas de ojo seco. Según su longitud y composición, los cuestionarios sobre síntomas exploran 
distintos aspectos del ojo seco en diferente profundidad (valoración de la severidad), desde solo el 
diagnóstico, a la identificación de factores que lo precipitan y afectan a la calidad de vida, aunque han 
de ir acompañados de pruebas de evaluación diagnósticas para una valoración correcta (DEWS, 2007a), 
(DEWS, 2007c). Las respuestas del paciente a las preguntas tienen valores asignados, lo que permite 
puntuar la gravedad del ojo seco y controlar la eficacia de los tratamientos (Craig J. P., 2009). Existen 
numerosos cuestionarios desarrollados para explorar la sintomatología de los pacientes con síndrome 
de ojo seco en la literatura científica pero los más utilizados son: McMonnies Dry Eye Questionnaire, 
Ocular Surface Disease Index (OSDI) y Dry Eye Questionnaire (DEQ) (Pinto y otros, 2011). 
INVASIVIDAD COMENTARIOS 
No Invasiva Cuestionarios 
Nada a mínima Muestreo óptico 
 Meniscometría 
 Interferometría de la capa lipídica 
 Sistema de análisis de la estabilidad lagrimal 
 Dinámica de la película lagrimal con video de alta velocidad 
 Imagen OCT de la película lagrimal 
 Imagen OCT del LIPCOF (Pliegue Conjuntival paralelo al párpado) 
 Microscopía confocal 
Muestreo Lagrimal 
 Meniscometría 
 Muestreo para análisis proteómico 
 Osmolaridad 
Moderada Muestreo meibomiano, meibometría, meibografía 
Invasiva sin 
esfuerzo 
Tinción/fotografía digital de tinción superficial 
Citología por impresión y cepillado-citometría de flujo  
Escintigrafía lagrimal 
Prueba de esfuerzo AV funcional 
Entorno adverso controlado 
BUT del área con la mirada fija 
Prueba de parpadeo fuerte 
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Test de McMonnies: Se considera un instrumento con alta sensibilidad y especificidad aunque algunos 
trabajos declaran que tiene poca consistencia interna para el diagnóstico del síndrome de ojo seco 
(Nichols, Nichols y Mitchell, 2004). Esto se 
debe  a que existen muchas preguntas de 
otros campos que no están relacionados 
directamente con SOS, lo que hace que 
pierda especificidad. El test de McMonnies 
se centra en reconocer la presencia de SOS 
diferenciarlo en grados y detectar factores 
de riesgo. Está formado por 12 preguntas 
acerca de diferentes factores de riesgo, 
como la edad, sexo, historia de uso de lentes 
de contacto, síntomas de ojo seco, síntomas 
secundarios, condiciones médicas asociadas 
a los síntomas de ojo seco y uso de 
medicación. Según la puntuación obtenida 
se clasifica a los pacientes dentro de tres 
grupos: Ojo normal (de 0-9), ojo seco 
marginal (de 10-20) y ojo seco severo (> 20) 
(Pinto y otros, 2011).              
           
 
Test del Índice sobre la Enfermedad de la Superficie Ocular (OSDI): Este test consiste en la evaluación 
de 12 puntos que hacen referencia al grado de incomodidad y su interferencia con las actividades de la 
vida diaria y la función visual, producidas por la enfermedad de la superficie ocular. Las preguntas están 
repartidas en 3 subescalas, que evalúan: la función visual, los síntomas oculares y los estímulos 
ambientales relacionados con el SOS. Cada una de las preguntas se valora de 0 (nunca) a 4 (siempre), la 
puntuación total se obtiene a partir de la siguiente fórmula: 
OSDI = (suma de puntuación total * 100)/ (número de preguntas contestadas) *4 
De tal manera, la puntuación total se presenta en una escala de 0 a 100, cuánto más alta es mayor es la 
severidad del SOS, como se muestra en la tabla 3 (Craig J. P., 2009). 
 
 
Tabla 2.3. Clasificación del grado de SOS según puntuación OSDI. 
Este cuestionario ha demostrado una buena sensibilidad (79%) y especificidad (83%), así como una 
buena repetitividad cuando se ha utilizado para diferenciar sujetos normales de sujetos con algún grado 
de SOS (Rhett y otros, 2000). 
Test Dry Eye Questionnaire DEQ: Mediante 21 preguntas se evalúa la frecuencia, intensidad y molestias 
de los síntomas comunes de la superficie ocular. Contiene cuestiones en las que se pregunta por la 
sintomatología, si en el pasado se usaron LC y el porqué de su abandono, también preguntan acerca el 
Puntuación De 0 a 12 De 13 a 22 De 23 a 32 De 33 a 100 
Grado de severidad Normal Medio Moderado Severo 
Ilustración 2.4.Test McMonnies 
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uso de ordenadores, medicamentos, alergias, resequedad de la boca, nariz o vagina (DEWS, 2007c). Se 
mide en base a la frecuencia (nunca, poco, frecuente, constante). Existe una versión adaptada de este 
test para usuarios de lentes de contacto, Contact Lens Dry Eye Questionnaire (CLDEQ), ambos se centran 
en la sintomatología más que en los factores de riesgo para el SOS. Se trata de tests adecuados para el 
diagnóstico de SOS aunque el CLDEQ es más específico para usuarios de LC comparado con el 
McMonnies (Nichols y otros, 2002), (Pinto y otros, 2011). 
Evolución de los cuestionarios 
Los cuestionarios se emplean en la investigación clínica para seleccionar y diagnosticar individuos con 
ojo seco, o en la práctica clínica para evaluar los efectos de los tratamientos o calificar la gravedad de 
la enfermedad, así como para estudios de la población o simplemente para estudiar el curso natural de 
la enfermedad. Debido al origen multifactorial de la enfermedad de ojo seco y su dificultad por el 
diagnóstico, por la mala correlación entre los distintos tests y la falta de una definición establecida y 
aceptada por la comunidad científica, en 1995 y posteriormente en el 2007, se reunió un grupo de 
expertos para el estudio de esta afección. En esta reunión, denominada “Dry Eye Workshop” (DEWS), 
se establecieron las bases para unificar criterios tanto en el diagnóstico como para el tratamiento de 
esta enfermedad. En la tabla 3 se resume los cuestionarios validados en esta reunión.  Se analizaron las 
fortalezas y debilidades de las encuestas y se observó que la información de todas ellas era limitada, 
por lo que se llegó a un acuerdo sobre varias características delos cuestionarios, que ha sido idóneo 
para estudios epidemiológicos y para ensayos clínicos.  
Un cuestionario debe ser capaz de detectar y medir un cambio en los síntomas, con un tratamiento 
efectivo o evolución de la enfermedad, debe ser sensible y reproducible. El periodo de recuerdo debe 
ser especificado, ya que es común que los pacientes integren los síntomas con el tiempo. Otro punto 
importante a considerar es incluir un umbral de gravedad de la enfermedad como criterio de inclusión 
(efectos máximos y mínimos). Es imposible poder obtener toda esta información mediante un único 
cuestionario por lo que se recomienda optar por utilizar un cuestionario particular como herramienta 
de detección para la visita del estudio clínico, y otro cuestionario para una visita básica y primaria de 
resultados del estudio. Así que, algunos cuestionarios son más adecuadas para la detección, mientras 
que otros pueden valorar mejor los efectos del tratamiento (DEWS, 2007c). 
NOMBRE DEL CUESTIONARIO DESCRIPCIÓN / USO 
RESUMEN del 
CUESTIONARIO 
Cuestionario de McMonnies 
para Ojo Seco (McMonnies, 
Nichols) 
Cuestionario de investigación muy preciso 15 Preguntas 
 
Estudio Epidemiológico de Ojo 
Seco de Canadá (CANDEES 
[Doughty]) 
Epidemiología de los síntomas de ojo seco en 
una muestra aleatoria amplia 
13 Preguntas 
Índice sobre la Enfermedad de la 
Superficie Ocular (OSDI 
[Schiffman]) 
Mide la severidad del ojo seco y las causas 
ambientales cuestionadas la semana 
anterior. 
12 Aspectos 
Evaluación Ocular de 
Salisbury(Schein, Bandeen-
Roche)  
Estudio de prevalencia poblacional para la 
evidencia clínica y subjetiva de ojo seco. 
Relación entre signos y síntomas de ojo seco 
en personas mayores 
Cuestionario 
estandarizado de 6 
preguntas. 
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Proyectos Epidemiológicos de 
Ojo Seco (profundo) (Oden) 
Sensibilidad y especificidad de un 
cuestionario de investigación del ojo seco 
19 preguntas 
Estudio de Salud en la Mujer 
(Schaumberg). 
Prevalencia del Síndrome de ojo seco entre 
mujeres de EEUU 
3 aspectos de los 14 
del cuestionario 
original 
National Eye Institute-
Cuestionario sobre Función 
Visual (NEI-VFQ) [Mangione] 
Herramienta útil para comparaciones a nivel 
de grupo de Qol relacionada con la salud 
visual, en investigación clínica; no influido 
por la severidad de la enfermedad ocular 
subyacente 
Cuestionario sobre 
25 aspectos: 2 
preguntas sobre 
dolor ocular 
Cuestionario de Ojo Seco  
(DEQ, Begley y col.) 
Síntomas habituales referidos por el 
paciente y signos clínicos en pacientes con 
ojo seco de distinta severidad 
21 puntos sobre 
prevalencia, 
frecuencia y 
severidad diurna 
Lentes de Contacto DEQ  
(Begley y col.) 
Cuestionario de investigación de síntomas 
de ojo seco en usuarios de lentes de 
contacto 
13 preguntas 
Proyecto sobre Problemas 
Visuales de Melbourne 
(McCarty) 
Estudios epidemiológicos Síntomas auto-
referidos  suscitados 
por el entrevistador 
del cuestionario 
NEI-Error Refractivo CV debido al error refractivo Cuestionario sobre 
24 aspectos: 4 
preguntas 
relacionadas 
Inventario de Síntomas Secos 
(Bowman) 
Estudios epidemiológicos del Síndrome de 
Sjögren 
Inventario de 
síntomas y signos del 
Síndrome de Sjögren 
Cuestionario de Bjerrum Cuestionario de investigación Cuestionario en 3 
partes que incluye 
una parte ocular con 
14 preguntas 
Cuestionario japonés de 
conocimiento sobre ojo seco 
(Shimmura) 
30 preguntas relacionadas con los síntomas 
y conocimiento sobre ojo seco 
Estudio poblacional 
de autodiagnóstico 
para evaluar el 
conocimiento del 
público y los 
síntomas de ojo seco 
 
Tabla 2.4. Resumen de los Cuestionarios sobre Ojo Seco que cumplen los criterios establecidos por el informe DEWS 
(2007c) 
2.1.9.2 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD LAGRIMAL 
Tanto en el ojo acuodeficiente como en el evaporativo, la estabilidad de la película lagrimal es menor y 
su osmolaridad mayor, ambos ofrecen una amplia información sobre la calidad general de la lagrima. 
Existen técnicas no invasivas e invasivas para la determinar la estabilidad de la película lagrimal. 
Técnica no invasiva (NIBUT): Prueba no invasiva que consiste en reflejar las miras de diferentes 
instrumentos oftálmicos o miras proyectadas (Queratómetro de Helmholtz, Tearscope Plus, dispositivos 
de topografía con discos de plácido) sobre la película lagrimal (Hirji, Patel, & Callender, 1989). El NIBUT 
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es el tiempo que transcurre entre un parpadeo y el primer signo de alteración o interrupción de las 
miras reflejadas sobre la córnea, mientras el paciente se abstiene de parpadear. El valor  
proporcionando es el tiempo de adelgazamiento lagrimal (Craig J. P., 2009). En un ojo sano los valores 
oscilan entre 10 y 15 segundos, que son mayores a los invasivos (Ousler, Wilcox, & Schindelar, 2008). 
Este test alcanza una sensibilidad del 82% y una especificidad del 86% para el diagnóstico del SOS, 
cuando se utilizan 10 segundos como criterio de corte (Mengher, Pandher y Bron, 2009). Por otro lado, 
otros autores utilizando un punto de corte de 5 segundos, consiguen mejores valores de sensibilidad y 
especificidad, 95,9% y 90,8% respectivamente (Wang, Fukuda y Shimomura, 2005). 
Técnica invasiva (BUT): El test basado en el Tiempo de 
Ruptura lagrimal (TRL o BUT: Break up time) es uno de los 
más utilizados para determinar la estabilidad de la película 
lagrimal. Se instila fluoresceína sódica para teñir la lágrima 
por lo que se considera invasivo. (DEWS, 2007a). El BUT 
consiste en medir el tiempo que tarda en romperse la 
película lagrimal cuando el paciente deja de parpadear 
mediante la observación de un biomicroscopio. Para 
realizar la prueba correctamente, la cantidad de fluoresceína sódica instilada debe de ser la mínima 
posible, idealmente alrededor de 1µl (Craig, Müller y Mooi, 2002). 
Aunque se puede considerar el NIBUT como el método más fiable, el BUT es visto como fundamental 
en el diagnóstico de ojo seco, además es fácil y rápido de realizar. (DEWS, 2007a). Sin embargo existe 
un dilema ya que su interpretación depende del juicio del examinador y aparte de su dudosa 
repetibilidad la falta de consenso sobre el valor de corte entre el valor normal y patológico también es 
otro problema; las publicaciones más antiguas hacen referencia a 10 segundos, mientras que algunas 
más nuevas lo reducen a 5 segundos como valor de corte cuando se instilan volúmenes de flouresceína 
pequeños en la prueba (Lemp & Hamill, 1973), (Abelson y otros, 2002), (DEWS, 2007a). 
2.1.9.3 EVALUACIÓN DEL VOLUMEN LAGRIMAL 
Altura del menisco lagrimal: Se trata de una prueba cuantitativa no invasiva, que estima el 
volumen lagrimal. Mediante un biomicroscopio se observa, a lo largo del borde palpebral, la altura,  
continuidad y la regularidad del menisco lagrimal. El valor de normalidad es de 0.18mm, aunque algunos 
autores mantienen el 0.2mm, considerando un ojo seco aquellos valores inferiores al 0.10mm. También 
se evalúa la continuidad del menisco del lado nasal al temporal. La valoración del menisco es un 
parámetro relativo, no absoluto, pues depende de la interpretación del observador de dónde comienza 
la base del menisco  y dónde termina su parte superior, a pesar de ello se considera un método fiable, 
útil (Garg y otros, 2008). 
Test de Schirmer: Mediante el test de Schirmer se mide la producción acuosa de la lágrima en 
5 minutos a través de una fina tira de papel milimetrada. Se coloca un extremo de la tira en el fondo del 
saco conjuntival del ojo. Este test se puede realizar sin anestesia (Schirmer I) o con anestesia (Shirmer 
II), con un valor de normalidad de 10 mm y 5 mm respectivamente. El valor de corte del Shirmer II es 
menor, al no producirse lagrimeo reflejo (Craig J. P., 2009).En el ojo seco por una disfunción de las 
glándulas de meibomio la medida de schirmer se ve incrementada, por lo que al interpretarlo como una 
“función lagrimal normal” se puede perder la posibilidad de dar un diagnóstico correcto. Esta prueba 
tiene una sensibilidad, especificidad y un valor predictivo bajo, es más útil como test relativo, de 
comparación entre ojos o sesiones que como un valor absoluto (Savini y otros, 2008). 
Ilustración 2.5.  Tiempo de Ruptura Lagrimal 
(BUT) 
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Hilo rojo de Fenol: Se utiliza al igual que el anterior para la valoración del volumen lagrimal. Es 
un test menos invasivo ya que no produce daño ocular, ni estimula producción refleja. El hilo 
impregnado con rojo de fenol se coloca en el fondo del saco conjuntival ínfero-temporal de cada ojo 
durante 15 segundos. Tras este tiempo transcurrido se observa un cambio de color de amarillo a rojo, 
inducido por el pH del flujo lagrimal. Se mide la parte húmeda y los valores inferiores a 10 mm se 
consideran indicativos de insuficiencia acuosa (DEWS, 2007a), (Craig J. P., 2009). 
2.1.9.4 EVALUACIÓN DE LA SUPERFICIE OCULAR 
Tinciones: Se trata de pruebas utilizadas para valorar la integridad del epitelio corneal y 
conjuntival. La presencia de tinción indica daño en la superficie ocular. Típicamente, el ojo seco exhibe 
tinción en el área de exposición de la apertura palpebral y en la zona horaria de las 6. No obstante, la 
tinción tiene poca correlación con los síntomas ya que es habitual la presencia de tinciones sin 
sintomatología asociada y viceversa (Santodomingo, 2008). 
Para la evaluación de las tinciones se instila fluoresceína sódica, rosa de bengala o verde de lisamina en 
la superficie ocular. La fluoresceína, vista de forma óptima con un filtro de barrera, resaltará la pérdida 
de células epiteliales, mientras que con el rosa de Bengala o el verde de lisamina destacarán las 
superficies epiteliales que se han visto privadas de la protección de proteínas y mucinas. El verde 
lisamina no provoca tanta irritación y tiene un mayor contraste en comparado con el rosa de bengala. 
(Merayo Lloves, 2008), (Craig J. P., 2009). 
Epiteliopatía en limpiapararisas (LWE): En un estudio realizado por Korb y colaboradores, en 
2002 y modificado y actualizado en 2005 se encontró una correlación entre los síntomas de ojo seco y 
la presencia de tinción en la zona interna del margen palpebral superior. En pacientes sintomáticos, el 
88% presentaban LWE. La zona denominada “limpiaparabrisas” es la parte del margen interno del 
párpado superior que ejerce más presión en el globo ocular durante el parpadeo. En esta zona pueden 
presentarse teñidos con fluoresceína o verde lisamina debido a la disminución de lubricación en el ojo 
seco, y como consecuencia, el aumento de fricción (Korb, y otros, 2005), (Korb, y otros, 2010). 
Pliegues conjuntivales paralelos al párpado (LIPCOF): Un grupo de autores dirigidos por el Prof. 
Hoeh en 1995, indicaron que los LIPCOF son un signo seguro de diagnóstico de ojo seco (Höh, y otros, 
1995), con un valor predictivo positivo del 93% y un negativo del 76%. Según los autores, esta técnica 
consiste en observar la altura y/o número de pliegues de la conjuntiva bulbar, paralelos al margen 
temporal del párpado inferior. Es un método no invasivo, lleva poco tiempo realizarlo y no tiene coste 
adicional pero rara vez se usa en la práctica clínica diaria,  e incluso los informes de los grupos de trabajo 
DEWS, no lo mencionan. Las desventajas que presenta son: la ausencia de parámetros de referencia 
definidos, la subjetividad del examinador, rango estrecho de grados (0-3) y no entender realmente 
porqué aparecen los pliegues (DEWS, 2007a). 
 
 
 
 
 
GRADOS Características 
0 Sin pliegues-hallazgo normal  (NO ojo seco) 
1 Un pliegue por encima de la altura normal del menisco lagrimal – Ojo seco 
leve. 
2 Múltiples pliegues a la altura del menisco lagrimal normal- Ojo seco moderado. 
3 Múltiples pliegues por encima de la altura del menisco lagrimal normal-Ojo 
Seco severo 
Tabla 2.5. Resultados de LIPCOF. 
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2.2. OJO SECO ¿SE PUEDE MEDIR LA CALIDAD DE VIDA? 
A lo largo de los años se han ido desarrollado herramientas que permiten evaluar el grado de afección 
y sus posibles variaciones durante el tratamiento que afecten su salud y calidad de vida mediante unos 
instrumentos que generan escalas e índices para facilitar la medición de las dimensiones que confirman 
el estado de salud (Monés, 2004). La definición sobre la calidad de vida y la salud viene dada por la OMS 
como “La ausencia de enfermedad o defecto y la sensación de bienestar físico, mental y social” mientras 
que E.E.U.U lo define como: “Sentimiento personal de bienestar y satisfacción con la vida”. Otra 
definición más recientemente dada por Ventegodt y otros (2003) dice que: “Tener una vida agradable 
o vivir una vida de alta calidad”. 
En la actualidad existen muchos instrumentos (cuestionarios) de medida para cuantificar la calidad de 
vida. Estos cuestionarios, no sustituyen a las evaluaciones sintomáticas, analíticas, morfológicas, etc., 
sino que las complementan, introduciendo algo tan trascendente como la visión del propio paciente 
sobre su percepción individual de salud. Por tanto la cuantificación de calidad de vida es una compleja 
medida sobre la satisfacción de bienestar físico, mental y social, ya que se basa en mediciones con una 
carga variable de subjetividad, y se requieren métodos de evaluación válidos, reproducibles y fiables 
(Monés, 2004). 
Por ello se inicia por parte de los médicos e investigadores los estudios de calidad de vida en ensayos 
clínicos y en la práctica. Existen cuestionarios genéricos que intentan cubrir todos los aspectos de la 
vida y se resumen en una puntuación global, tales como: Medical Outcomes Study (SF-36), Sickness 
Impact Profile (SIP), Psychological General Well-Being Index (PGWB), Psychological Adjustment to Illnes 
Scale (PAIS-SR), Nottingham Health Profile (NHP). También existen cuestionarios específicos para 
estudiar diversas enfermedades y estudiar la calidad de vida de esas enfermedades como por ejemplo: 
Functional Digestive Disorders Quality of life (FDDQL), Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI), 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) entre otros que con el tiempo van siendo publicados (Monés, 
2004). 
Con respecto a los pacientes con ojo seco, dependiendo de su gravedad, tienen una peor calidad de 
vida en relación a otros que no tienen este síndrome. El impacto del ojo seco sobre la calidad de vida 
viene determinado por: dolor, síntomas irritativos, impacto sobre la función visual, efecto sobre la salud 
general y el bienestar. La necesidad de instilación frecuente de gotas lubricantes puede afectar a la 
interacción social y laboral (DEWS, 2007b).Existen varios métodos válidos para valorar el efecto del ojo 
seco sobre la función visual y la calidad de vida, los más específicos son: NEI-VFQ (NEI-Visual Function 
Questionnaire), el OSDI (Ocular Surface Disease Index) o el IDEEL (Dry Eye on Every day life) (García, 
Jerez y Benítes del Castillo, 2009). 
 
2.3. CONSTRUCCIÓN DE CUESTIONARIOS 
El cuestionario es un instrumento utilizado para la recogida de información y diseñado para poder 
cuantificar y universalizar la información así como estandarizar el procedimiento de la entrevista. Su 
finalidad es conseguir la comparabilidad de la información. En términos genéricos, cuando se habla de 
cuestionarios se habla de escalas de evaluación, que permiten una graduación acumulativa de sus ítems 
con la finalidad de obtener puntuaciones globales al final de la evaluación (Arribas, 2004).  
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Elaboración 
Para la elaboración de un cuestionario se deben seguir meticulosamente unas fases para conseguir 
datos válidos y fiables. Estas fases son (Arribas, 2004), (Fornieles, Cosculluela y Turbany, 2012):  
 Definición del constructo: Tener una idea muy clara y precisa del aspecto u objeto que se quiere 
medir. Requiere de una revisión bibliográfica previa. 
 Propósito de la escala: Se trata de establecer el contenido del cuestionario, definir la población 
a la que va dirigida, la forma de administración (autocumplimentado, telefónica o entrevista) y 
el formato del cuestionario. 
 Composición de los ítems: Los cuestionarios están compuestos por una serie de  preguntas, que 
forman la unidad básica de información de un instrumento de evaluación.  Generalmente 
constan de una pregunta y de una respuesta cerrada.  
 Tipo de ítems: Los ítems de un cuestionario se pueden clasificar según diferentes aspectos: 
contenidos, hechos referidos al sujeto o al ambiente; opiniones y actitudes, motivaciones y 
sentimientos. 
 Número de ítems: Como regla general se considera que el número mínimo es de 6, pero puede 
variar e ir desde 10 a 90, de forma que puedan abarcar de forma proporcional cada una de las 
dimensiones definidas a priori en el constructo.  
 Contenido: En función del contenido pueden ser uni o multidimensionales. En los 
unidimensionales, más del 80% de los ítems evalúa una sola dimensión. En cambio en los 
multidimensionales, los ítems evalúan dos o más dimensiones. 
 Definición y ordenación: La definición de cada ítem ha de ser exhaustiva y mutuamente 
excluyente. Las preguntas y el tipo de elección de respuestas deben estar adaptadas al nivel 
sociocultural de los individuos a quienes va dirigido el cuestionario. Existen una serie de criterios 
para la redacción de las preguntas, que son los siguientes: 
o Utilizar preguntas breves y fáciles de comprender. 
o No emplear palabras que induzcan una reacción estereotipada. 
o No redactar preguntas de forma negativa. 
o Evitar el uso de la interrogación “por qué”. 
o No formular preguntas en las que una de las alternativas de respuesta sea tan deseable 
que difícilmente pueda rehusarse. 
o Evitar preguntas que obliguen a hacer cálculos o esfuerzos de memoria. 
Una vez redactados los ítems, éstos deben de ordenarse. 
 
 Prevención de los sesgos en su cumplimentación: Se pueden controlar los posibles sesgos a 
través del diseño de los ítems, para mejorar la validez del cuestionario. Un sesgo habitual es el 
“error de tendencia central”, es decir la tendencia a elegir entre las diferentes opciones de 
respuesta, las centrales. Otro sesgo también frecuente es el “deseabilidad social”, que se 
produce cuando se responde en función de lo que se considera socialmente aceptable. Otros 
sesgos son el “sesgo de aprendizaje o de proximidad”, induce a contestar de forma similar a las 
respuestas anteriores y el sesgo de “error lógico”, cuando el encuestado considera que todos 
los ítems relacionados deben de puntuarse igual. Finalmente añadir que tanto la redacción, el 
orden de preguntas, las categorías de respuestas y el formato pueden introducir sesgos en la 
recogida de la información. 
 Codificación de las respuestas: En función del número de opciones o tipo de respuestas, estas 
pueden ser de dos tipos: preguntas abiertas y cerradas. 
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Las preguntas abiertas: Aquellas en las que el sujeto puede contestar lo que quiera y de la 
manera que quiera. 
Las preguntas cerradas: El sujeto debe de responder escogiendo entre una serie de alternativas 
preestablecidas. Pueden ser: listas alternativas, escalas e ítems de ordenación o aparejamiento. 
Y de cada uno de estos pueden ser: Dicotómicas, presenta solo dos categorías de respuestas (si-
no, mujer-hombre); Policotómicas, pueden adquirir tres o más valores (Estoy descontento-No 
me valoro-Me odio-Estoy satisfecho de mí mismo) y por último analógicas, que pueden ser: 
Lineal, numérica, escala gráfica, y verbal.  
Analógica Lineal: Gradación en una línea medida en cm (cm). Como por ejemplo: Escala de 
dolor o bienestar (línea de  10cm) 
  Ningún dolor      Máximo dolor imaginable 
Analógica numérica: Gradación similar a la anterior pero con números. Ejemplos: 
  Ninguna ansiedad   0   1   2   3   4   5   6   7   Máxima ansiedad imaginable 
 
Escala gráfica: Gradación a través 
de dibujos, como se observa en la 
ilustración número 2.6. 
 
 
 
 
 
Analógica verbal: Supone la gradación entre categorías 
verbales previamente calibradas. Las escalas más comunes 
son las de tipo Likert, donde, generalmente las opciones de 
respuesta oscilan entre 3 y 7. Como por ejemplo: Deberían 
prohibirse los anuncios de tabaco: Ante las posibles 
respuestas ver ilustración N°2.7. 
Las listas alternativas: el sujeto debe escoger una respuesta entre un listado de alternativas que 
se le ofrecen que pueden ser categorial o graduada (escala) y poden ser dicotómicas y 
policotómicas. 
Las escalas: cuando la lista de alternativas implica una graduación, son preguntas de estimación, 
ejemplo rangos de Likert, diferencial semántico, etc. 
 Puntuación de los ítems: Puede ser simple o ponderado. Se dice que son ítems simples cuando 
la puntuación directa se obtiene con el sumatorio de respuestas acertadas o de los valores que 
se hayan dado a cada opción. Se habla de ítems ponderados cuando el valor de cada opción de 
respuesta no es la misma o no se otorga el mismo valor a todos los aciertos. 
 Proceso de validación: Una vez diseñado el borrador definitivo se debe llevar a cabo la 
realización de la prueba piloto y la evaluación de las propiedades métricas de la escala.  
Ilustración 2.6. Evaluación de la calidad de vida en 
relación con la salud. COOP-WONCA. (Lizán & Reig, 
2002). 
Ilustración 2.7. Escala Likert. 
(Antz, 2004). 
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 Prueba piloto o pre-test cognitivo: Se pasa el borrador del cuestionario a 30-50 personas, 
parecidos a los individuos de la muestra. El pre-test permitirá identificar: tipo de preguntas más 
adecuadas, si el enunciado es correcto y comprensible, si las preguntas tienen la extensión 
adecuada, si es correcta la categorización de las respuestas, si el ordenamiento interno es 
lógico, valoración del cuestionario por parte de los participantes en el estudio, etc. 
 Evaluaciones de las propiedades métricas de la escala: Se debe asegurar que el instrumento sea 
fiable y válido. 
Fiabilidad: Grado en que un instrumento mide con precisión, sin error. Cuánto más error 
presente un instrumento de medida, menos fiabilidad. El grado en que el test contiene estos 
errores se pone de manifiesto en el grado en que su coeficiente de fiabilidad se aleja de 1. Se 
valora a través de la consistencia, la estabilidad temporal y la concordancia interobservadores.  
o Consistencia: Nivel en que los diferentes ítems o preguntas de una escala están 
relacionados entre sí, lo que nos indica el grado de acuerdo entre los mismos. Se puede 
comprobar a través de diferentes métodos estadísticos, el más utilizado el coeficiente 
alfa Cronbach en el que sus valores oscilan entre 0 y 1, donde se considera una buena 
consistencia interna cuando el valor de alfa es superior a 0,7. 
o Estabilidad temporal: Es la concordancia obtenida entre los resultados del test al ser 
evaluada la misma muestra por el mismo evaluador en dos situaciones distintas 
(fiabilidad test-retest). 
o Concordancia interobservadores: Consistencia entre dos observadores distintos o 
diferente tiempo, cuando evalúan una misma medida en un mismo individuo. 
Validez: Calidad del instrumento para medir las características que se pretenden medir. Por 
medio de la validación se trata de determinar si realmente el cuestionario mide aquello para 
lo que fue creado. Incluye las facetas de validez de contenido, constructo y de criterio. 
o Valides de constructo: Evalúa el grado en que el instrumento refleja el constructo que 
dice medir. 
o Valides de criterio: Es la efectividad de una prueba para predecir la conducta individual 
en situaciones específicas, a partir de las puntuaciones del test. 
 
2.4. ESTILO DE VIDA 
2.4.1 HÁBITOS ALIMENTARIOS 
Entendemos por dieta, conjunto de sustancias alimenticias que componen un comportamiento 
alimenticio, hábito que constituye una forma de vivir. La dieta tradicional de los países mediterráneos 
se ha caracterizado por un alto consumo de verduras y hortalizas, legumbres, frutas, frutos secos y 
cereales y especialmente, aceite de oliva; junto con un consumo moderado de pescados, huevos y 
productos lácteos, preferentemente yogurt o queso, y en un menor número carnes y grasas animales. 
La dieta mediterránea no solo garantiza un aporte calórico y de nutrientes en cantidades suficientes y 
proporciones adecuadas sino que, además contribuye a la prevención de enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, cáncer, y en estos últimos años se va validando las hipótesis de que existe 
una relación directa entre la nutrición y muchos tipos de enfermedades oculares. Si bien es cierto que 
las enfermedades relacionadas con trastornos dietéticos pueden deberse a un déficit de nutrientes o 
por el contrario a un aporte nutricional excesivo.  
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La modernización de la sociedad ha supuesto una serie de cambios sociológicos y/o culturales que 
afecta inevitablemente a los hábitos y preferencias alimentarias. Se dedica menos tiempo a la compra 
de alimentos y elaboración de las comidas y, a cambio, se prefieren los alimentos procesados que, 
generalmente conllevan un consumo excesivo de alimentos de origen animal, especialmente de carnes 
y derivados, y de azúcar refinados, con el consecuente incremento de grasas saturadas y colesterol en 
la dieta. Hay que tener en cuenta que no existen alimentos buenos o  malos, sino dietas correctas o 
incorrectas (Aranceta, 2001), (Durá, Castroviejo, 2011). 
En nuestro país existen instituciones y asociaciones de nutrición y salud alimentaria (Anexo 2.8). En la 
última reunión del 2007 la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) y la Sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), presentaron un documento con consejos para una 
alimentación saludable y actualizaron el modelo tradicional de la pirámide alimentaria de España 
(Ilustración 8), que a diferencia de otros países recoge alimentos de consumo ocasional, 
recomendaciones de realizar actividad física diaria y de consumo de agua, además del consumo 
opcional y moderado en adultos de bebidas de baja graduación alcohólica (5°-13°). Pero el más 
recientemente presentado y actualizado es el de la pirámide de alimentación de la Agencia de Salud  
Pública de Cataluña (2012) (Ilustración 2.9), en 
el que intenta dar prioridad a las frutas y 
verduras, legumbres y otros alimentos ricos en 
fibra en la base de la pirámide, así como 
variedades de cereales, potenciar los lácteos 
bajos en grasa y recomendar un estilo de vida 
activa. 
En la parte superior de la pirámide están los 
alimentos que se deben de comer de forma 
moderada y a medida que descendemos de la 
pirámide, el número sugerido de porciones 
aumenta. Las pirámides presentan la asociación 
de grupos de alimentos, éstos son: Ilustración 2.9. Pirámide de alimentación saludable por la 
Agencia de Salud Pública de Catalunya (2012) 
Ilustración  2.8. Pirámide de alimentación saludable para adultos sanos presentado por la SENC 
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 Grupo I: Grasas, aceites, dulces  
 Grupo II: Leche yogurt, queso, etc. (lácteos)  
 Grupo III: Carne, pollo, pescado, huevos, nueces 
 Grupo IV: Verduras, hortalizas 
 Grupo V: Frutas 
 Grupo VI: Pan, cereales, arroz, pastas, etc. 
Una buena nutrición es muy importante tanto para la salud general como para la salud ocular. 
Actualmente se van ampliando investigaciones sobre la relación de los nutrientes alimenticios y 
suplementos vitamínicos, que puedan contribuir a la salud ocular. 
2.4.2 BEBIDAS ALCOHÓLICAS 
Según la Organización Mundial de la Salud, el alcohol es el primer factor de riesgo en lo que respecta a 
enfermedad y muerte prematura. Es el origen de más de 60 tipos de enfermedades y lesiones.  El alcohol 
es el responsable de causar serios problemas y daños sociales, mentales y emocionales como la 
criminalidad y violencia familiar.  
El consumo del alcohol puede describirse en gramos de alcohol consumido o por el contenido alcohólico 
de las distintas bebidas (en forma de unidades de bebida estándar). En Europa una bebida estándar 
contiene 10 gramos de alcohol, mientras que en los EEUU una bebida estándar contiene entre 12 y 14 
gramos de alcohol. El valor propuesto por la OMS, es de 13 gr.  
Si el hábito de consumo de riesgo persiste aumentan las consecuencias adversas para la salud. Los 
valores de riesgo establecidos son entre 20 a 40 gr diarios en mujeres y de 40 a 60 gr diarios en varones. 
Se considera consumo excesivo cuando se excede de 60 gr en una sola ocasión.  
El ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad publicó en el 2012 una campaña de “Alcohol y 
menores” en el que resume  (tabla 2.6) los valores aproximados de alcohol según el tipo de bebidas y 
la cantidad. 
 
 
 
 
 
Tabla 2.6. Cantidad de alcohol contenido en las diferentes bebidas alcohólicas. 
El contenido de alcohol de las bebidas varía enormemente, entre 1° y 45°.  Se pueden calcular los gramos 
de alcohol consumidos de forma más exacta mediante la siguiente expresión: 
gr alcohol = Volumen (mL) * graduación * 0,8 / 100 
 
TIPO DE BEBIDAS CANTIDAD GRADUACIÓN (aprox.) 
VINO 750 ml 13° 
Cerveza normal 330 ml 4-5° 
Cerveza alta graduación 330 ml 5-7° 
Licor 70 ml 30° 
Cubata, gin-tonic, vodka 50 ml 40° 
Ginebra 50 ml 40° 
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2.4.3 CONSUMO DE TABACO  
El tabaquismo constituye uno de los problemas más graves en la salud pública a nivel mundial y se ha 
definido como la gran epidemia silenciosa (Lugones y otros, 2006). Cada año el tabaco mata 
aproximadamente a unos 6 millones de personas, de los cuales más de 600 000 son no fumadores que 
mueren por respirar humo ajeno (OMS, 2013). 
El daño provocado por el consumo de los productos del tabaco, principalmente por la inhalación del 
humo de los cigarrillos, es múltiple: enfermedades cardiovasculares, bronquitis crónica, diversos tipos 
de cáncer, enfermedades oculares, como la degeneración macular, glaucoma, síndrome de ojo seco, 
etc.  
En una investigación realizada se comprobó que los fumadores adictos a la nicotina manifestaron una 
calidad de vida peor que los sujetos sin dependencia. (Lugones, y otros, 2006). 
 
3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 
3.1. OBJETIVOS 
El objetivo genérico de este estudio es adaptar y aplicar un protocolo de estudio para la valoración de 
la sintomatología de ojo seco y nutrición (INDES - International Nutrition and Dry Eye Study). 
Los objetivos específicos son: 
 Traducir al español y adaptar a nuestro entorno el protocolo INDES en el que hay diferentes 
cuestionarios para la valoración del ojo seco, estilo de vida y nutrición. 
 Aplicar dichos cuestionarios a dos grupos de edades comprendidas entre los 18 a 40  años y 
mayores de 40 años. 
Tales cuestionarios son: 
1. Cuestionario de Salud y Estilo de vida. 
2. Cuestionario sobre alimentación y dieta. 
3. Cuestionario OSDI (Ocular Surface Disease Index): Test que valora el índice de la 
enfermedad de la superficie ocular. 
 Estudiar y analizar las posibles correlaciones entre los resultados del test OSDI y los resultados 
de los cuestionarios sobre estilo de vida, salud y dieta. 
 Valorar el conjunto del estudio. 
 
3.2. HIPÓTESIS 
Existen factores de riesgo en los hábitos de estilo de vida y en las condiciones de vida y salud que pueden 
contribuir a la sintomatología de ojo seco, tales como la dieta ingerida, índice de masa corporal, 
consumo de bebidas alcohólicas, consumo de tabaco, enfermedades, ingesta de medicamentos, uso de 
lentes de contacto, edad y sexo. 
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4. IMPLICACIONES ÉTICAS, LEGALES DE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento al artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de Diciembre de protección de datos de 
carácter personal, expedido y notificado por la “Agencia Española de Protección de Datos” 
(http://www.agpd.es), se tiene que garantizar y proteger los datos personales y derechos fundamentales 
de personas físicas identificadas o identificables en el que sus datos queden registrados en soporte físico 
así como también toda manifestación voluntaria, específica e informada, en que el interesado consienta el 
tratamiento de los datos personales que le conciernen.  
Por tanto en el estudio se considera la confidencialidad y la proporción de información de los exámenes a 
tratar como un punto de relevancia inicial antes de proceder con las pruebas a realizar, por lo que se 
extiende previamente una hoja informativa (Anexo 6), en el que se detalla de forma descriptiva los 
exámenes a realizar para su conocimiento. Posteriormente se entrega el consentimiento informado (Anexo 
7) notificando la protección de sus datos personales y que las pruebas a posteriori no implican riesgo alguno. 
 
5. MATERIALES Y MÉTODOS 
5.1 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se seleccionó la muestra teniendo en cuenta que los participantes al estudio fueran mayores de 18 años y 
no presentasen  sintomatología de ojo seco como: sensación de cuerpo extraño o de arenilla en los ojos, 
fluctuaciones en la visión, pesadez escozor al finalizar el día.  
5.2 MATERIALES  
Pruebas específicas del protocolo INDES: 
Cuestionario de Salud y Estilo de Vida: Cuestionario propuesto por el Estudio Internacional de Nutrición 
y Ojo Seco (INDES) que recoge información del paciente como: altura, peso, origen étnico, problemas de 
salud en general, medicación que toma, complementos nutricionales, si fuma o no, si ha nadado en las 
últimas 24 h, si ha tenido que visitar al oftalmólogo y para qué, si alguna vez ha experimentado una alergia 
estacional y si la está padeciendo en el momento del estudio, detalles descriptivos de la manifestación en 
presencia de la alergia estacional, si utiliza o no lentes de contacto, de qué tipo son, cuántas veces a la 
semana y cuántas horas de uso en su día de uso (Anexo 1). 
Cuestionario de alimentos y dieta: Este cuestionario recoge información sobre los alimentos 
consumidos durante el día anterior al examen así como también un día del último fin de semana 
transcurrido (sábado o domingo) desde que uno se levanta hasta que se va a dormir. Especificando con la 
mayor precisión posible la cantidad y el consumo tanto de bebidas como de los alimentos (Anexo 2). 
Test OSDI: Este test evalúa de forma rápida y sencilla las alteraciones oculares relacionadas con el ojo 
seco y el impacto en las funciones relacionadas con la visión referida a la última semana antes de la 
evaluación (López, 2010). Está formado por 3 subescalas, explicadas de forma sintética en las pruebas de 
evaluación para el diagnóstico del ojo seco. Ahora bien, de forma más descriptiva, podemos añadir que la 
primera parte del test evalúa el disconfort ocular, formado por 5 preguntas, hace referencia a síntomas 
como sensación de cuerpo extraño o dolor ocular. La segunda parte a la funcionalidad, mide la limitación 
para llevar a cabo tareas cotidianas como leer, usar el ordenador, ver la televisión y conducir de noche. La 
tercera parte hace referencia a los factores ambientales (viento, lugares con baja humedad y zonas con aire 
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acondicionado), y determina el impacto de los mismos en pacientes con ojo seco (García, Jerez, & Benítes 
del Castillo, 2009). Para la evaluación de los resultados del paciente en el estudio, utilizamos las 
instrucciones dadas por INDES, como se observa en la ilustración siguiente, para una mejor visualización e 
interpretación. Se adjunta en anexos el cuestionario aplicado en los pacientes de estudio (Anexo 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MATERIALES COMPLEMENTARIOS 
El secreto del tamaño de una porción está en tu mano: Dentro del protocolo INDES, existen unos 
recursos adicionales, uno de ellos es este. Es un guía de tamaño y peso aproximado de las porciones o 
raciones de alimentos y nutrientes que se necesitan y se deberían consumir y que se utiliza para valorar la 
dieta del sujeto. Se trata de utilizar nuestras manos como guía de referencia para calcular el tamaño de las 
raciones. Así, la palma de la mano sería la medida de la ración de proteínas animales (carne, pescado, etc.). 
Un puñado, nos servirá para establecer la cantidad de arroz o cereales. La yema del dedo pulgar equivaldría 
a la ración de mantequilla y de azúcar, necesaria para cada individuo, entre otras características que se 
pueden apreciar en este guía adaptado al sistema de peso en este país (gr, ml, etc.) (Anexos 4). 
Anuncio publicitario: El propósito del desarrollo publicitario en papel era proporcionar una información 
específica, concisa y clara de tal manera que se pudiera animar durante la búsqueda de los posibles sujetos 
a participar en el estudio (Anexo 5). 
5.3 METODOLOGÍA 
La muestra estaba formada por 45 participantes entre estudiantes de la Facultad de Óptica y Optometría 
de la Universidad Politécnica de Catalunya y voluntarios externos. A cada participante se le explicó el 
desarrollo y propósito del estudio, obteniendo de todos ellos su consentimiento (anexo 6). Se ha adaptado, 
aplicado y analizado el protocolo INDES para valorar la relación que existe entre el ojo seco, la salud, el 
estilo de vida y la dieta alimentaria.  
La recolección de datos se obtiene a partir de una entrevista personal y en algunos casos con la entrega en 
mano de los cuestionarios o previamente facilitados. Para que cuando llegue el día de la entrevista se tenga 
siquiera parcialmente el cuestionario completado. Pero al finalizar con cada participante, se ha revisado si 
Ilustración 5.1. Valor de evaluación OSDI. Según INDES. 
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los datos han sido correctamente cumplimentados, sino fuese el caso, se procedía a rellenar el cuestionario 
con colaboración del examinado.  
Se excluyeron 3 casos extremos (outliers) con valores del test OSDI superiores a la puntuación 45, para 
conseguir una distribución cuasi normal. 
Interpretación test OSDI: Para su análisis en los diferentes factores a evaluar, se ha considerado dos grupos: 
Menor a 20 puntos – no sintomatológicos, mayor a 20 puntos – participantes con sintomatología de 
sequedad ocular. 
Ítems factores de riesgo totales: En base a la literatura previamente revisada, a cada factor de riesgo que 
podría repercutir en la sintomatología de sequedad ocular se le asignaba una puntuación de (+1) y sino 
influía dicho factor simplemente un 0. Del sumatorio de estas puntuaciones se ha considerado tres escalas: 
Menor a 3 factores de riesgo, de tres a 6 factores y mayores de 6. Y se ha relacionado en función a la 
sintomatología de sequedad ocular (Test OSDI). 
Valoración de la ingesta dietética: Se utilizó el cuestionario de consumo de alimentos propuesto por INDES, 
en el que se recoge y se especifica la información sobre el número de raciones ingeridas de todos los grupos 
de alimentos, lácteos, frutas, verduras, frutos secos, pescado, etc. 
Dicha información se obtuvo a través de una entrevista presencial con cada uno de los participantes. Para 
calcular e intentar lograr una precisión en la información sobre las raciones de alimentos consumidos, se 
utilizaron guías de alimentos: Uno propuesto por INDES, más visual y en gramos aproximados (anexo 4) y 
otro establecido por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC).  
Para evaluar el grado de la dieta se ha ido elaborando diversos índices de valoración basados en aspectos 
cualitativos y/o cuantitativos del consumo de los diferentes componentes típicos, en base a toda la 
información previa recogida.  
A partir de los datos recogidos por el cuestionario, se estimó un índice de cantidad y calidad de dieta, en el 
que se han incluido 6 grupos. A cada grupo se le asignó una ponderación de 0 a 4. Por tanto la puntuación 
máxima es de 24 puntos. Esta puntuación se ha establecido teniendo en cuenta y comparando todas las 
raciones y/o gramos consumidos recomendados en la guía dietética de la pirámide de alimentos, así como 
también los grupos alimenticios, los 6 grupos anteriormente comentados, basados en la SENC. 
Para un índice cuantitativo se asignó la puntuación máxima (4) cuando el valor de las raciones excedía al 
valor recomendado. Es decir, si para un grupo de alimentos se recomienda consumir 4 raciones y una 
persona consumía 6 raciones, se le asignó una puntuación de 4. Si consumía 4 raciones una puntuación de 
2, si consumía un poco más de lo recomendado pero no en exceso menos de 5 raciones por ejemplo, una 
puntuación de 3, si tomaba 3 raciones, le correspondía 1 puntos, y sino las consumía simplemente un 0. Se 
ha utilizado estos criterios para definir la cantidad de consumo en base al recomendado como poco (< 17 
puntos), consumo normal (entre 17-23 puntos) y consumo excesivo (> 23 puntos). 
Para un índice cualitativo, se ha diseñado dos grupos: Dieta saludable y dieta no saludable. Simplemente se 
ha tratado de agrupar los consumos recomendados para una alimentación saludable. Es decir, aquellos que 
consumían y estaban dentro de los estándares recomendados, estaban en el grupo de dieta saludable. Pero 
para aquellos que consumían tanto excesivamente o en bajas proporciones de las raciones recomendadas 
se les incluía dentro del grupo de la dieta no saludable. Dieta saludables (puntuación del índice cuantitativo 
estaba entre 17 y 23 puntos); Dieta no saludable (puntuación <17 o >23 puntos). 
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Consumo Omega 3 y 6: Estos ácidos grasos esenciales anteriormente estudiados deben de consumirse 
equilibradamente en una dieta saludable. El número de raciones consumidas se compararon con los pesos 
de las raciones por grupos  establecidas en la guía dietética por la SENC (anexo 8). En base a éstos conceptos 
se ha establecido un criterio de consumo adecuado (Tabla 6).  
 
 
Tabla 5.1. Criterio de consumo recomendable en base la guía SENC. 
Índice de masa corporal: Para determinar el índice de masa corporal (IMC) se ha utilizado el peso (Kg) y la 
talla (m) (IMC= peso / talla2). Estos datos han sido recogidos en el cuestionario de salud y estilo de vida 
(Anexo 1). El IMC se interpretó utilizando la clasificación establecida por la Sociedad Española para el Estudio 
de la Obesidad (SEEDO). 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.2. Valor del  IMC por SEEDO y el criterio establecido para el estudio. 
Bebidas alcohólicas: Los datos se recogen en el cuestionario de salud y estilo de vida (Anexo I). Se utiliza el 
valor de la unidad de bebida estándar europeo para su criterio de evaluación. Consumo estándar 10gr. 
Consumo de riesgo: 20 a 40 gr al día en mujeres y 40 a 60 gr al día en hombres. Consumo perjudicial: mayor 
a 40 gr día en mujeres y mayor a 60 gr en varones.  
La información recogida de todas las bebidas alcohólicas están expresadas en contenido líquido. Por lo que 
se ha calculado la unidad de bebida estándar (gr de alcohol) a partir de la siguiente expresión: 
 
gr alcohol = Volumen (mL) * graduación * 0,8 / 100 
 
 
 
 
 
 
Productos Nivel Cantidad Ítems Criterio 
NO consume   0 
<3 o >6 puntos = Consumo no adecuado 
recomendable 
 
4 puntos= Consumo adecuado 
recomendable 
Pescados de agua 
fría, 
Sardinas, salmón, 
atún, etc. 
Bajo < 375gr 1 
Medio 375-500gr 2 
Alto >500 gr 3 
Frutos secos: nueves, 
semillas de lino, etc. 
Bajo <60 gr 1 
Medio 60-140gr 2 
Alto >140 gr 3 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
Descripción Valor Real Criterio 
Delgadez < 18,5 0 
Normal 18,5 – 24, 99 1 
Sobre peso 25,00 – 29,99 2 
Obesidad 30,00 – 34,99 3 
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5.4 TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico de los datos se ha realizado con ayuda del programa Minitab versión 16.0 para 
Windows 8 y Microsoft Office Excel 2013. Antes de comenzar el análisis se ha caracterizado todas las 
variables de interés en variables continuas y discretas y/o simplemente sean codificado de una variable 
cuantitativa a una cualitativa o viceversa dependiendo de la correlación y el interés que se buscaba. 
Para comprobar la normalidad de todos los parámetros analizados se ha utilizado el test Kolmogorov-
Smirnov en variables continuas y para muestras mayores a 30 en base a las instrucciones de estadística y 
considerando en nuestro caso a la totalidad de la muestra evaluada. Pero también se ha utilizado el test 
Shapiro-Wilks ante la necesidad de comprobar la normalidad en la selección de un grupo menor a 30 
muestras para su evaluación. El test indicaba una normalidad cuando p>0,05 y una anormalidad cuando 
p<0,05. Tras comprobar la normalidad de la variables se ha pasado a la elección de una prueba estadística; 
si la normalidad se cumplía en las variables a evaluar se procedía a las pruebas paramétricas (t-student) y 
sino se cumplía la normalidad a las pruebas no paramétricas que dependiendo del número de variables a 
relacionar se ha utilizado Mann-Withney, para relacionar dos grupos de variables, Kruskall Wallis para 
relacionar más de dos grupos de variables o simplemente Khi-cuadrado en ambos casos. Los valores p<0,05 
se considera estadísticamente significativos. 
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6. RESULTADOS 
La muestra está formada por un total de 45 participantes, de los cuales el 64,4% son mujeres y el 35,6% 
hombres (tabla 6.1) con edades comprendidas entre 18 y 71 años.  
De la muestra total hay 24 individuos (53,33%) con edades comprendidas entre 18 y 40 años y 21 (46,66%)  
mayores de 40 años (tabla 6.2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De forma general tanto en hombres como mujeres se apreció que el 95,55% de la muestra estudiada había 
visitado alguna vez al especialista ocular – visual. El 71,2% presentaba alguna enfermedad, a nivel sistémico, 
de los cuales el 50% estaba relacionado con alguna sintomatología de sequedad ocular (tabla 6.4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con respecto a la ingesta de medicamentos, el 53,3%  toma algún tipo de medicamentos de los cuales el 
75% ingieren fármacos relacionados con el ojo seco y el 25% no (Tabla 6.4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 TOTAL MUESTRA N = 45 
SEXO Nº Muestra (N) Porcentaje (%) 
HOMBRES 16 35,55 
MUJERES 29 64,44 
Tabla 6.1. Distribución de la muestra estudiada según el sexo. 
EDAD N Rango (años) % Edad promedio 
Grupo 1 (18- 40 años) 24 20-40 53,33 23,5 ± 3,1 
Grupo 2 ( >40 años) 21 48-71 46,66 60,48 ± 6,65 
TOTAL 45 20 - 71 100  40,76 ± 19,32 
Tabla 6.2. Distribución de la muestra estudiada según el rango de edad. 
CONDICIÓN Total Asociada a OS No  asociada a OS 
 N % N % N % 
Presencia de enfermedad 32 71,2 16 50% 16 50% 
Ausencia de enfermedad 13 28,8%     
Tabla 6.3. Distribución de la muestra en presencia o ausencia de enfermedad. 
CONDICIÓN Total Asociada a OS No  asociada a OS 
 N % N % N % 
Toma medicamentos 24 53,33 18 75 6 25 
No toma medicamentos 21 46,66     
 45 100     
Tabla 6.4. Distribución de la muestra estudiada en la ingesta o no de fármacos. 
 28 
 
De la totalidad de la muestra estudiada el 31,1% son usuarios de lentes de contacto y el 68,9% no son 
usuarios (tabla 6.5) 
 
 
 
 
 
 
Al evaluar el consumo de tabaco, se ha observado que el 22,2% de la muestra son fumadores en la 
actualidad (diarias u ocasionales). El porcentaje mayor de fumadores corresponde al género femenino 
(tabla 6.6). 
 
 
    
 
Teniendo en cuenta  el consumo de omega 3 y 6 vemos que el  73,33%  de la muestra no consume una 
cantidad recomendada. Los hombres presentan un mayor consumo más adecuado (50%), que las mujeres 
(13,79%). Por edad se observa que el grupo de los mayores de 40 años tiene mejor consumo (38,09%) que 
los menores de 40 años (16,66%) (tabla 6.7 y gráfica 6.1).  
 
 
 
 
 
 
 
CONDICIÓN N % TOTAL N 
Usuarios de LC 14 31,1 45 
No usuarios de LC 31 68,9 
Tabla 6.5. Distribución de la muestra estudiada en usuarios y no usuarios de LC. 
 Hombres Mujeres Total TOTAL N 
 N % N % N %  
Fumador 3 18,75 7 24,13 10 22,22 
45 
No fumador 13 81,25 22 75,86 35 77,8 
Tabla 6.6. Distribución de la muestra según el consumo de tabaco. 
Consumo Omega 3 y Omega 6 SEXO EDAD Total muestra 
 Hombres Mujeres <40 > 40  
 N % N % N % N % N % 
Consumo recomendado 8 50 4 13,79 4 16,66 8 38,09 12 26,66 
Consumo NO recomendado 8 50 25 86,20 20 83,33 13 61,9 33 73,33 
Total 16 35,55 29 64,44 24 53,33 21 46,66 45  
Tabla 6.7. Distribución de la muestra estudiada que consumen porciones adecuadas o no  de ácidos 
grasos, por edad y sexo. 
 29 
 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Hombre
Mujer
Grupo 1 <40 años
Grupo 2 > 40 años
37,5
31,03
0
37,5
28,57
62,5
68,96
62,5
71,42
CONSUMO ALCOHOL
Sí bebe No bebe
 
Gráfica 6. 1. Consumo recomendado y no recomendado de ácidos grasos en la muestra estudiada por sexo y grupos 
de edad, 2014 
Estudiando el consumo de bebidas alcohólicas, encontramos un 33,33% de individuos que ingieren alcohol 
en cantidades superiores a las recomendadas según la unidad de bebidas estándar europeo (2.4), (mujeres 
31,03% y hombres 37,5%). Con respecto al grupo de edades cabe destacar que existe un mayor consumo 
(37,5%) en menores de 40 años con respecto al grupo de los de más de 40 años (28,57%) (Tabla 6.8 y Gráfica 
6.2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 6. 2.Consumo de alcohol en la muestra estudiada por sexo y grupos de edad, 2014. 
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CONSUMO ÁCIDOS GRASOS
Consumo recomendado Consumo NO recomendado
Bebidas alcohólicas SEXO EDAD Total grupo 
 Hombres Mujeres <40 > 40  
 N % N % N % N % N % 
BEBEN 6 37,5 9 31,03 9 37,5 6 28,57 15 33,33 
NO BEBEN 10 62,5 20 68,96 15 62,5 15 71,42 30 66,66 
Total  16 35,55 29 64,44 24 53,33 21 46,66 45  
Tabla 6.8.  Distribución de la muestra estudiada que consumen o no bebidas alcohólicas, por edad y sexo. 
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Si estudiamos la dieta en base a los conceptos previos y la metodología descrita en el apartado 2.4 y 5.3, 
vemos que el 66,66% de la totalidad de la muestra (81,25% de los hombres y el 58,62% en las mujeres) 
realiza una ingesta adecuada de la cantidad de los alimentos. La ingesta superior a la recomendada aumenta 
con la edad. Vemos mayor proporción en los mayores de 40 años (19,05%) versus a edades inferiores 
(4,16%) en porcentajes relativos (Tabla 6.9 y Gráfica 6.3). 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6.9.  Distribución de la muestra estudiada en cuanto a la ingesta cuantitativa de la dieta consumida. 
 
Gráfica 6. 3. Ingesta cuantitativa de la dieta, bajo criterio de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, 2014. 
Aplicando el índice de calidad de alimentos ingeridos, adaptado y explicado en el apartado de metodología 
(apartado 5.3), vemos que el 66,66% de la población estudiada tiene buenos hábitos y que incrementa el 
consumo saludable conforme aumenta la edad (71,42%). Por otro lado, los hombres hacen un consumo 
más saludable (81,25%), que las mujeres (58,62%) (Tabla 6.10 y gráfica 6.4). 
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CANTIDAD DIETA INGERIDA
Baja Normal Excesiva
CANTIDAD DIETA SEXO EDAD Total grupo 
 Hombres Mujeres <40 > 40  
 N % N % N % N % N % 
Baja 2 12,5 8 27,6 4 16,6 6 28,6 10 22,22 
Normal 13 81,25 17 58,62 19 79,16 11 52,4 30 66,66 
Excesiva 1 6,25 4 13,8 1 4,16 4 19,05 5 11,11 
Total  16 35,6 29 64,4 24 53,3 21 46,7 45  
CALIDAD DIETA SEXO EDAD Total grupo 
 Hombres Mujeres <40 > 40  
 N % N % N % N % N % 
SALUDABLE 13 81,25 17 58,62 15 62,5 15 71,42 30 66,66 
NO SALUDABLE 3 18,75 12 41,38 9 37,5 6 28,57 15 33,33 
Total 16 35,6 29 64,4 24 53,3 21 46,7 45 100 
Tabla 6. 10. Descripción de la muestra en Dieta saludable o no. 
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Gráfica 6.4. Hábitos alimentarios saludables por sexo y edad, 2014. 
A partir del peso y la talla indicada por los participantes del estudio se estima el índice de masa corporal 
(IMC) y en base a los criterios establecidos explicados en el apartado 5.3 se detecta los grupos de  obesidad, 
sobrepeso e IMC normal en la muestra estudiada. El 60% se corresponde al grupo normal (65,51% de las 
mujeres y el 50% de los hombres). El 39,99% de los participantes de 18 a 71 años tiene exceso de peso 
(sobrepeso y obesidad), correspondiendo el 50% a los hombres y el 34,47% a las mujeres. El 31,11% tiene 
sobrepeso y el 8,88% obesidad. Mientras que la obesidad afecta más a los hombres (el 18,75%) que las 
mujeres (el 3,44%). Los porcentajes de sobrepeso son similares en ambos sexos (el 31,25% en hombres y el 
31,03 en mujeres). Respecto a la edad, a medida que avanza, en ambos sexos, se observa una prevalencia 
alta de sobrepeso y obesidad (Tabla 6.11 y gráfica 6.5). 
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CALIDAD DE LA INGESTA DIETÉTICA
Saludable No saludable
IMC SEXO EDAD Total grupo 
 Hombres Mujeres <40 > 40  
 N % N % N % N % N % 
Normal 8 50 19 65,51 20 83.33 7 33,33 27 60 
Sobrepeso 5 31,25 9 31,03 3 12,5 11 52,4 14 31,11 
Obeso 3 18,75 1 3,44 1 4,16 3 14,28 4 8,88 
Total 16 35,6 29 64,4 24 53,3 21 46,7 45 100 
Tabla 6.11. Distribución de la muestra por Índice de Masa Corporal, bajo criterio de la Sociedad Española para el 
Estudio de la Obesidad (SEEDO). 
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Gráfica 6.5.Índice de Masa Corporal de las muestras, 2014. 
 
 
CONJUNTO DE FACTORES DE RIESGO 
A partir de toda la muestra, analizamos primeramente de forma global todos los factores de riesgo que 
podrían contribuir a la sintomatología de sequedad ocular en cada uno de los participantes. Los posibles 
factores de riesgo en base a los conceptos previos estudiados anteriormente son: el sexo, la edad, porte de 
lentes de contacto, enfermedades asociadas al ojo seco (afección tiroidea, acné, etc.),  fármacos 
(ansiolíticos, antihistamínicos, etc.), consumo de tabaco, inadecuado consumo de ácidos grasos, exceso de 
bebidas alcohólicas y dieta no saludable (2.1.8). Como resultado de ello se observa a mayor acumulo de 
factores de riesgo (criterio 5.3)  mayor prevalencia de sintomatología de sequedad ocular en toda la muestra 
(Tabla 6.12 y gráfica 6.6). Resultado analístico estadísticamente significativo (p=0,047).  
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ÍNDICE DE MASA CORPORAL
Normal Sobrepeso Obesidad
 FACTORES DE RIESGO 
  N=45 
 <3 puntos 3-6 
puntos 
>6 puntos 
 N % N % N % 
Sintomatología 0 0 10 34,48 4 80 
No sintomatología 11 100 19 65,51 1 20 
Tabla 6.12. Ítems de factores de riesgo en relación al test OSDI. 
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Gráfica 6.6. Sintomatología de sequedad ocular en relación al conjunto de factores de riesgo, 2014.  
 
Habiendo examinado el conjunto de factores de riesgo que influyen en la gravedad de la sintomatología de 
sequedad ocular pasemos a analizar la relación que presenta con cada factor de salud, estilo de vida y dieta. 
ANÁLISIS DEL TEST OSDI EN LOS FACTORES DE RIESGO 
Considerando la propuesta y justificación en el apartado de metodología (5.3) se analizan los resultados del 
test OSDI para las diferentes asociaciones considerando a 42 de los 45 iniciales.  
En los resultados del test OSDI el valor promedio de puntuación de toda la muestra estudiada es de 15,76 ± 
9,77. Según el criterio el criterio del test (apartado 5.3), el 71,42% de la muestra no presenta sintomatología 
de ojo seco. (Tabla 6.13). 
 
 
 
 
 
 
 
Se observó que del total de participantes que presentan sintomatología de ojo seco (28,57%), las mujeres 
representan el 34,61% respecto a los hombres (18,8%). Los mayores de 40 años presentan mayor 
sintomatología respecto al grupo de los menores de 40 años. (Tabla 6.14) (Gráfica 6.7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
<3 puntos
3-6 puntos
>6 puntos
0
34,48
80
100
61,52
20
SUMATORIO DE FACTORES DE RIESGO
Sintomatología No sintomatologñia
 MUESTRA  N=42 
 N  % Media ± DT   
No Sintomatología 30 71,42 10,73 ± 5,42 
Sintomatología 12 28,57 28,33 ± 6,06 
Tabla 6.13. Análisis estadístico descriptivo del test OSDI de la muestra considerada. 
 SEXO EDAD 
TOTAL GRUPO 
 HOMBRE MUJER <40 AÑOS >40 AÑOS 
 N % N % N % N % N % 
Sintomatología 3 18,8 9 34,61 5 22,72 7 35 12 28,6 
NO Sintomatología 13 81,2 17 65,4 17 77,27 13 65 30 71,4 
Total  16 38,09 26 61,9 22 52,4 20 47,6 42 100 
Tabla 6.14. Resumen de la distribución de la muestra y descripción por sexo, edad sintomatológica. 
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Gráfica 6.7. Distribución de los casos de forma independiente para sexo y edad, 2014. 
 
Al determinar si existe una diferencia significativa entre el test OSDI el sexo y la edad vemos que hay una 
significancia (p=0,046) (p=0,028) respectivamente, obtenida en ambos casos a partir de la prueba Khi-
cuadrado (apartado 5.4).  
Dado que el 69% de toda la muestra estudiada presentaba algún tipo de enfermedad (tabla 6.15) se ha 
estudiado si ésta influye en los resultados del test OSDI (gráfica 6.8). Se ha detectado un valor significativo 
entre OSDI y presencia de enfermedad relacionada con sequedad ocular (p=0,009). 
 
Gráfica 6.8. Distribución de casos en presencia de enfermedades con relación a OS o no u ausencia de ellas. 
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33,33
33,33
26,66
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OSDI - ENFERMEDADES
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
CONDICIÓN 
PRESENCIA DE ENFERMEDAD 
N=29 (69%)            (15,00 ± 8,51) AUSENCIA DE ENFERMEDAD 
(12,73 ± 7,95) 
TOTAL 
Relacionado OS No relacionado a OS 
N % 
relativo 
N % 
relativo 
N % 
relativo 
N % 
total 
SINTOMATOLOGÍA  5 41,66 4 33,33 3 25 12 28,6 
NO SINTOMATOLOGÍA 8 26,66 12 75 10 33,33 30 71,4 
Total  13 30,9 16 38,09 13 30,9 42 100 
Significancia p=0,009 p=0,002   
Tabla 6.15. Relación test OSDI en presencia de enfermedad o ausencia de enfermedad en la muestra estudiada. 
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Por otro lado, se ha estudiado si existe alguna relación entre la ingesta de fármacos y los resultados del test 
OSDI de forma general con toda la muestra. El 52,38% de los participantes toman algún tipo de fármaco, de 
los cuales el 40,47% están relacionados con la posibilidad de producir alteración de la película lagrimal (tabla 
6.16). Se observa que el mayor porcentaje de sintomatología de sequedad ocular lo forma la muestra 
asociada a la ingesta de fármacos susceptibles de producirla (66,66%). 
 
 
 
Gráfica 6.9. Distribución de la muestra en relación al test OSDI en la ingesta o no, de fármacos, 2014. 
Del conjunto de esta relación respecto al valor del test OSDI, se obtiene un valor significativo (p=0,022). 
Estos datos se han obtenido mediante la prueba de Kruskall-Wallis al tratarse de diferentes grupos de 
comparación en una prueba no paramétrica (apartado 5.4). 
Estudiando si la sintomatología puede estar relacionado con el uso de lentes de contacto, vemos que los 
usuarios de lentes de contacto presentan mayor sintomatología (38,5%) en relación a los no usuarios 
(24,13%) (Tabla 6.17). 
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OSDI - FÁRMACOS
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
CONDICIÓN 
TOMA FÁRMACOS 
N= 22 (52,38%)        (19,2 ± 15) 
NO TOMA FÁRMACOS 
N=20   (10,5 ±5,92) 
TOTAL 
Asociados a OS No asociados a OS 
 N % 
Relativo 
N %   
Relativo 
N % 
Relativo 
N % 
Total 
Sintomatología  8 66,66 0 0 4 33,33 12 28,57 
No Sintomatología  9 30 5 16,66 16 53,33 30 71,42 
TOTAL 17 40,47 5 11,9 20 47,61 42 100 
Tabla 6.16. Relación del test OSDI en la ingesta o no, de fármacos asociados o no al ojo seco, 2014. 
CONDICIÓN 
LENTES DE CONTACTO 
Usuario LC 
(7± 3,89) 
No Usuarios  
(15 ± 8,51) 
 N % 
Relativo 
N % 
Relativo 
Sintomatología 5 38,5 7 24,13 
No Sintomatología  8 61,5 22 75,86 
TOTAL 13 30,95 29 69,04 
Tabla 6.17. Relación test OSDI en usuarios o no de lentes de contacto. 
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Gráfica 6.10. Relación de sintomatología o no en usuarios o no de lentes de contacto, 2014. 
La relación entre ser usuario de lentes de contacto y presencia de sintomatología no presenta una 
significancia de p=0,342. 
De la muestra total estudiada el 21,43% son fumadores, diarios u ocasionales, en la actualidad. Los 
resultados en relación a los valores del test OSDI, dan lugar a mayor sintomatología en presencia del 
consumo del tabaco (44,44%) frente a los que no fuman (24,24%). Estos resultados con respecto a la 
muestra total no son estadísticamente significativos (p=0,234) (Tabla 6.18 y Gráfica 6.11). 
 
 
 
 
 
            Gráfica 6.11. Sintomatología de sequedad ocular en relación al consumo de tabaco, 2014. 
El 28,57% de la muestra a evaluar consume ácidos grasos esenciales de manera recomendada frente al 71% 
que no (Tabla 6.19). Las personas que tienen buen consumo de éstos ácidos grasos esenciales tienden a 
presentar menos sintomatología (75%). 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Usuarios de LC
No usuarios de LC
% PREVALENCIA
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Fuma
No fuma
% PREVALENCIA DE CASOS
OSDI - TABACO
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
CONDICIÓN 
Fuma 
(19,3 ± 14,4) 
No fuma 
(14,78 ± 8,12) 
 N % 
Relativo 
N % 
Relativo 
Sintomatología 4 44,44 8 24,24 
No sintomatología  5 55,55 25 75,75 
TOTAL 9 21,43 33 78,57 
Tabla 6.18. Distribución de la muestra evaluada en relación al consumo de tabaco. 
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Gráfica 6.12. Sintomatología de ojo seco en relación al consumo de ácidos grasos esenciales, 2014. 
La relación entre el valor del test OSDI y la ingesta adecuada de ácidos grasos esenciales de forma 
equilibrada, no presenta significancia estadística (p=0,222). 
Observando la relación de consumo de alcohol y resultados del test OSDI vemos que de los participantes 
que consumen bebidas alcohólicas (35,71%) tienden a presentar mayor sintomatología de sequedad ocular 
(tabla 6.20 y gráfica 6.13). 
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OSDI - CONSUMO OMEGA 3 Y 6
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CONSUMO Omega 3-6 
Recomendado 
(6,50 ± 3,61) 
No Recomendado 
(15,50 ±8,80) 
 N % N % 
Sintomatología 3 25 9 30 
No Sintomatología 9 75 21 70 
TOTAL 12 28,57 30 71,42 
Tabla 6.19. Distribución de la muestra evaluada con sintomatología de ojo seco o no en relación al consumo de ácidos 
grasos. 
 
 Bebe 
(8,00 ± 4,47) 
No  Bebe 
(14,00 ± 7,94) 
 N % N % 
Sintomatología  8 53,33 4 14,81 
No  Sintomatología 7 46,66 23 85,18 
TOTAL 15 35,71 27 64,29 
Tabla 6.20. Distribución de la muestra en el consumo de bebidas alcohólicas en relación a sequedad ocular. 
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Gráfica 6.13. Sintomatología de sequedad ocular en relación al consumo de bebidas alcohólicas, 2014. 
Se ha detectado una relación significativa entre los que beben y no beben en relación a la sintomatología 
de sequedad ocular, p=0,008.  
Con respecto a la cantidad de dieta ingerida vemos que el 64,30% consume de forma equilibrada mientras 
que el 23,80% consume en bajas proporciones mientras que el 11,9% consume de forma excesiva (ver 
criterios en apartado 5.3) (tabla 6.21).  
En relación a los valores del test OSDI, las personas que tienen un consumo bajo presentan un cierto 
incremento en la sintomatología de ojo seco (60%) respecto a los que consumen una dieta en cantidades 
intermedias (18,52%) y a los que tienen una dieta superior a lo recomendado. 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 6.14.Sintomatología de ojo seco en relación a la cantidad de dieta ingerida, 2014. 
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Sintomatología de OS No sintomatología de OS
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Excesivo
60
18,52
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81,48
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OSDI - CANTIDAD DIETA INGERIDA
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
 BAJO 
(5,50 ± 3,028) 
NORMAL 
(14,00 ± 7,94) 
EXCESIVO 
(3,00 ± 1,58) 
 N % N % N % 
Sintomatología 6 60 5 18,52 1 20 
No Sintomatología  4 40 22 81,48 4 80 
TOTAL 10 23,80 27 64,3 5 11,90 
Tabla 6.21. Distribución de la muestra evaluada en relación al IMC. 
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Al realizar la prueba de la relación por el khi-cuadrado obtenemos unos resultados significantes para estas 
variables estudiadas (p=0,049). 
En cuanto a la calidad de dieta ingerida, vemos que de la muestra estudiada el 64,29% consume de forma 
saludable. Los que consumen mal o inadecuadamente presentan mayor sintomatología. Esta relación es 
estadísticamente significativa (p=0,045) (tabla 6.22 y gráfica 6.15). 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 6.15. Sintomatología de sequedad ocular en relación a la calidad de dieta ingerida. 
Estudiando la relación existente entre el índice de masa corporal (IMC), vemos que en el grupo que presenta 
un IMC normal, el 33.33% presentan sintomatología de ojo seco mientras que los que tienen un IMC en 
sobrepeso, el 28,58% y los que están dentro de lo establecido como obesidad (apartado 5.3) nadie (tabla 
6.23 y gráfica 6.16). No se ha observado una relación significativa entre los valores del test OSDI y el IMC 
(p=0,393). 
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OSDI - CALIDAD DIETA INGERIDA
Sintomatología de OS No sintomatología de OS
 
Saludable 
(14,3 ± 10,3) 
No saludable 
(18,43 ± 8,36) 
 N % N % 
Sintomatología 5 18,52 7 46,66 
No Sintomatología 22 81,49 8 53,33 
TOTAL 27 64,29 15 35,71 
Tabla 6.22. Distribución de la muestra en relación a la calidad de dieta ingerida. 
 NORMAL SOBREPESO OBESO 
 N % N % N % 
Sintomatología  8 33,33 4 28,58 0 0 
No Sintomatología 16 66,66 10 71,43 4 100 
TOTAL 24 57,14 14 33,33 4 9,52 
Gráfica 6.23. Distribución de la muestra por índice de masa corporal. 
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Gráfica 6.16. Sintomatología de ojo seco por índice de masa corporal, 2014. 
 
 
7. DISCUSIÓN 
Tras adaptar y aplicar los cuestionarios del protocolo INDES se estudia primeramente en base a la literatura 
previamente revisada, la influencia del conjunto de factores de riesgo en relación a la sintomatología de ojo 
seco. Se observa que la sintomatología aumenta, de forma significativa (p=0,047) a medida que se suman 
los diferentes factores de riesgo que puede contribuir a la sequedad ocular. 
Posteriormente se han analizado los resultados obtenidos de los cuestionarios para comprobar si hay 
relación entre la sintomatología de sequedad ocular con cada factor de riesgo, como es de la salud, estilo 
de vida y dieta, así como el sexo, edad, enfermedad asociada, ingesta de fármacos, porte de lentes de 
contacto, consumo de tabaco, ingesta de ácidos grasos esenciales, consumo de bebidas alcohólicas, 
cantidad y calidad de dieta ingerida e índice de masa corporal.   
En cuanto al sexo se observa significativamente mayor sintomatología de sequedad ocular en las mujeres 
(34,61%) que en a los hombres (18,8%). Resultados que están en concordancia con el estudio realizado en 
Australia, The Blue Mountains Eye Study, que reportan que la población femenina afectada de ojo seco 
duplica a los hombres (Chia, y otros, 2003) así como también indica la DEWS en 2007. Esto podría asociarse 
a los cambios hormonales que sufren las mujeres y en especial las mujeres post-menopáusicas, cuyos 
niveles de andrógenos disminuyen por debajo del umbral y se vuelvan susceptibles al ojo seco (Hernández, 
2012). 
Con respecto a la edad, prevalece significativamente mayor sintomatología en mayores de 40 años (35%) 
en comparación con los menores de 40 años (22,72%). Estos resultados concuerdan con los publicados por 
DEWS  (2007). Este hecho se justifica  porque con la edad todas las células del organismo sufren un proceso 
de apoptosis del que no están exentas las glándulas exocrinas, por lo que comienza una disminución de la 
secreción lagrimal. Así mismo, también influyen los cambios hormonales que se dan en la menopausia. 
Cuando hay presencia de alguna enfermedad asociada a la aparición de la sintomatología de sequedad 
ocular, se ha observado un porcentaje significativamente mayor de casos con síntomas de ojo seco 
(41,66%), frente a los casos que presentan alguna enfermedad que no está asociada a la aparición de ojo 
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seco (33%). Los resultados coinciden con el estudio “Prevalence of and risk factors for dry eye síndrome” 
(Scot, y otros, 2000). 
En cuanto al consumo de fármacos, la literatura revela que existe un gran número de éstos que reducen la 
producción de la lágrima y/o la alteran. Los resultados del análisis de dichos fármacos coinciden con lo 
reportado: Hay un porcentaje significativamente mayor de casos (66,66%) con sintomatología de ojo seco 
que toman fármacos que no se asocian a ojo seco (33,33%). 
Al estudiar la relación de la sintomatología en los usuarios y no usuarios de lentes de contacto vemos que 
existe una mayor prevalencia de la sintomatología en usuarios de lentes de contacto (38,5%) respecto a los 
no usuarios (24,13%), aunque estas diferencias no son significativas. Estos resultados parecen contradecirse 
con la literatura, ya que algunos estudios indican que las lentes de contacto alteran de alguna manera la 
estructura lagrimal y la sequedad es la sintomatología más frecuente en usuarios de lentes de contacto 
(Petricek, Prost y Popova, 2006). Pero en estos resultados que contrastan con los hallados, podría existir 
una serie de factores interrelacionados, es decir si al uso de lentes de contacto se suma otros factores de 
riesgo (sexo, edad, fármacos, enfermedades, etc.) la sintomatología podría verse incrementada. 
En relación al consumo de tabaco se obtuvo mayor sintomatología de ojo seco en aquellos sujetos que 
fumaban (diaria u ocasionalmente) (44,44%) que en aquellos que no consumían tabaco (24,24%) aunque 
estas diferencias no fueron significativas, lo  que se contradice con estudios vistos previamente. Esto podría 
ser debido a que las cantidades de componentes del humo del tabaco que invaden la película lagrimal son 
tan pequeñas que no interfieren en un aporte sintomatológico y es que además puede verse influenciado 
por los otros factores riesgo (Gabela, y otros, 2003). 
Cuando se ha estudiado la asociación entre consumo equilibrado de ácido grasos esenciales, omega-3 y 
omega-6, se obtuvo una mayor prevalencia de sintomatología de ojo seco (30%) en aquellos participantes 
que consumían estos alimentos de forma inadecuada, ya sea por exceso del omega-6 o bien cantidades 
inferiores de un consumo equilibrado omega 3-omega 6, ambos a lo recomendado, respecto a los que 
consumían adecuadamente estas sustancias (25%). Estos resultados no son estadísticamente significativos 
y no concuerdan con evidencias de la literatura revisadas como el “Relation between dietary omega-3 and 
omega-6 fatty acids and clinically diagnosed dry eye síndrome in women” (Miljanović, y otros, 2005), en el 
que indican menor grado de afección de padecer ojo seco en aquellas mujeres de entre 45-85 años, que 
consumían 5 o más raciones de pescado a la semana (113gr). La posible diferencia de resultados podría 
darse por la diferencia en la selección de muestras utilizadas, ya que en el estudio de Miljanovic 
consideraron únicamente mujeres de edades susceptibles de padecer esta alteración. 
Cuando el consumo de bebidas alcohólicas está fuera de lo recomendado por la Organización Mundial de 
la Salud y considerando el criterio establecido en este trabajo (apartado 5.3), hemos observado que existe 
un incremento significativo en la sintomatología de ojo seco en estos sujetos (53,33%) comparado con los 
que no beben (14,81%). Estos resultados coinciden con los del Dry Eye Workshop Study Group (DEWS, 
2007c), pero también cabe destacar que existen otros estudios que indican que no hay relación entre el 
consumo de bebidas alcohólicas y el ojo seco como por ejemplo, el realizado por la universidad de 
Oftalmología y Salud Visual de la universidad de Wisconsin, Madison (Scot, y otros, 2000). 
Respecto a la cantidad de dieta ingerida, se ha observado que a menor consumo alimenticio mayor 
sintomatología de ojo seco (60%), a pesar de que ha sido difícil encontrar referencias que lo corroboren.  
Nuestros resultados se comparan con el estudio de Salamanca y Sánchez, 2007 que indica, que una 
deficiente ingesta de alimentos es un indicador de alteraciones sistémicas que incluyen sequedad ocular. 
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En relación a la calidad de dieta ingerida (saludable o no saludable) se ha obtenido que hay más presencia 
de sintomatología ante una dieta no saludable (46,66%) en comparación a los sujetos que consumían dieta 
saludable (18,52%), obteniéndose una relación estadísticamente significativa. Dicho resultado era 
esperado, considerando que el conjunto de nutrientes que forman parte de nuestra dieta saludable y una 
buena nutrición puede contribuir a una ausencia de enfermedad. En nuestra muestra se ha observado que 
existe un consumo más en los hombres y que está directamente relacionado con la edad. La calidad de dieta 
se va incrementando conforme aumenta la edad (Tabla 6.10) que podría atribuirse a que los hábitos y 
preferencias alimentarias a efecto de la modernización de la sociedad ya que cada vez se dedica menos 
tiempo a la compra y se prefieren alimentos procesados, sobre todo se observa en los más jóvenes (Durá y 
Castroviejo, 2011). 
Finalmente en relación al índice de masa corporal (IMC), no se ha encontrado una asociación significativa 
con la sintomatología de ojo seco. Estos resultados son semejantes al de los del estudio “Prevalence of and 
Risk Factors for Dry Eye Syndrome” (Scot, y otros, 2000). Estos resultados deben de tomarse con cautela ya 
que el grado de veracidad de las respuestas de los sujetos en cuanto a la altura y peso pueden estar 
falseadas. 
De forma general los resultados podrían verse alterados debidos al tamaño de la muestra o a las respuestas 
falseadas o simplemente a un mecanismo más o menos inconsciente por parte de los participantes, ya sea 
por vergüenza o por mantener una postura social determinada describiéndose a sí mismos en términos 
socialmente aceptables. Por la experiencia, se ha visto que las mujeres tienden a indicar un peso menor o 
mayor altura de lo que aparentemente tienen. Por ello, para resultados más fiables debería haberse tomado 
medidas en el momento de la entrevista, en lugar de confiar en las respuestas de los sujetos. 
Del conjunto de resultados obtenidos tanto de forma independiente o global de los factores de riesgo 
estudiados, y en base al soporte literario estudiado sobre el desarrollo de cuestionarios podemos analizar 
la estructura del protocolo INDES. 
El tipo de ítems de los cuestionarios del protocolo INDES se basa en preguntas de contenido y combina 
preguntas abiertas y cerradas (apartado 2.3) como respuesta a cada ítems (Fornieles, Cosculluela y Turbany, 
2012).  
El cuestionario de recogida de alimentos ingeridos se apoya totalmente en preguntas abiertas: consumo de 
alimentos de un día del fin de semana (sábado o domingo) y otro del día anterior al de la entrevista, dejando 
un espacio libre para que el participante escriba su respuesta, por lo que no delimitan de antemano las 
alternativas de su respuesta. Esto permite que el sujeto ofrezca explicaciones más amplias y redactadas con 
las propias palabras del examinado, pero produce un número elevado de categorías de respuesta, dando 
lugar a un análisis más complejo y laborioso de los resultados del cuestionario. Por otra parte, responder a 
este tipo de preguntas ha requerido más tiempo y esfuerzo por parte del participante ya que tenían que 
recurrir a recordar con detalle lo que habían consumido con exactitud el día del fin de semana examinado. 
Este cuestionario ha sido el más agotador y extenso para los participantes. 
Respecto al cuestionario de Salud y Estilo de Vida a pesar de que presenta los dos tipos de ítems: preguntas 
abiertas y cerradas, de forma general las respuestas de este cuestionario son más de ítems cerrados, al igual 
que el test OSDI. Las preguntas cerradas son sencillas, fáciles de responder y analizar, requiere menos 
esfuerzo por parte de los participantes, ya que ellos no tienen que escribir o verbalizar pensamientos, sino 
simplemente seleccionar la alternativa, y lleva menos tiempo contestar a diferencia del cuestionario de 
preguntas abiertas. La validez de las preguntas cerradas es inferior a las abiertas pero su fiabilidad es más 
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alta. El inconveniente más importante de este tipo de preguntas cerradas es que limita la opinión o 
preferencia del sujeto, e incluso podría haber el caso de que ninguna opción cubra sus posibilidades de 
respuesta. 
Por último se ha utilizado el test OSDI, como cuestionario válido y fiable para determinar y medir la 
sintomatología de ojo seco en todos los examinados. Este cuestionario ha servido para analizar todos los 
factores de riesgo considerados en función de la existencia de síntomas de ojo seco a dos grupos: 
Sintomatológicos (mayor a 20 puntos) y no sintomatológicos (menor a 20 puntos). Se trata de un 
cuestionario que ha sido validado y que ha demostrado buena sensibilidad (79%) y especificidad (83%), así 
como también una buena repetitividad, cuando se utiliza para diferenciar sujetos normales de sujetos con 
algún grado de síndrome de ojo seco (Rhett, y otros, 2000), (Fuentes Páez, y otros, 2011). 
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8. CONCLUSIONES 
Los resultados sugieren que existen factores de riesgo que contribuyen a la sintomatología de ojo seco. Se 
ha podido comprobar que algún tipo de enfermedad, ciertos fármacos, el consumo de bebidas alcohólicas, 
la cantidad y calidad de dieta ingerida, el sexo y la edad, mantienen una asociación significativa con la 
existencia de síntomas de ojo seco. El sumatorio de varios factores de riesgo aumenta la probabilidad y la 
gravedad de la sintomatología presentada. 
El índice de masa corporal, consumo de tabaco, el porte lentes de contacto e ingesta de ácidos grasos 
esenciales, no han resultados significativamente asociados a los síntomas de ojo seco. Es posible que otros 
factores no controlados hayan podido influir en nuestros resultados como por ejemplo, el tamaño y criterios 
utilizados por la selección de la muestra o simplemente el tipo de cuestionarios y entrevista  
Para la recolección de datos, la entrevista ha sido personal, realizadas en el Centro Universitario de la Visión 
(CUV), lo que ha favorecido un mayor porcentaje de respuestas y la facilidad de poder responder a 
preguntas que no quedaban suficientemente claras, evitando que los examinados pudieran consultar sus 
respuestas con terceras personas. Pero también se han presentado algunos inconvenientes, como la 
respuesta falseada ante cuestiones con tendencias a describirse a sí mismos en términos socialmente 
aceptables. 
En cuanto a los cuestionarios el principal inconveniente de las preguntas abiertas es que han sido difíciles 
de interpretar, han requerido la realización de categorías exhaustivas y excluyentes por su elevado número, 
y se ha tenido que codificar cada variable para su tratamiento estadístico. Por parte de los participantes ha 
conllevado a un esfuerzo requerido para tratar de recordar lo que habían consumido y describirlos. 
En referencia a las preguntas cerradas, como la fiabilidad es más alta y las respuestas son más fáciles de 
interpretar y codificar, ha facilitado el tratamiento estadístico. Por otro lado también ha sido más sencillo 
ya que estas preguntas cubrían las posibilidades a responder y seguir o no a la siguiente pregunta. El 
inconveniente de éstos, es que limita las preferencias o información del sujeto a examinar forzando sus 
respuestas a las alternativas disponibles. 
De forma general, como experiencia y crítica personal: el cuestionario “Salud y Estilo de Vida” ha sido fácil 
de interpretar, ajustar, y aplicarlo. En cuanto al cuestionario de “Recogida de alimentos” ha sido 
parcialmente favorable, en el sentido de que se extraía una ilimitada información a lo que se quería obtener 
(dieta); por el contrario su desarrollo resulta algo agotador y extenso por parte de los participantes. 
En mi opinión, intentaría cambiar la extensión de los cuestionarios por preguntas cerradas y agruparía la 
dieta en relación a las raciones, utilizando una escala de distancia, incluyendo una frecuencia de puntos en 
base a los criterios establecidos en la pirámide alimenticia saludable. Como por ejemplo una pregunta 
cerrada se haría de la siguiente manera: Consumo de lácteos; frecuencia recomendada 3-4 raciones diarias; 
poco (1-2 raciones), mucho (>5 raciones). 
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10. ANEXOS 
Anexo 1 Cuestionario de Salud y Estilo de Vida 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 2 Cuestionario de recogida de alimentos 
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 3 Cuestionarios de evaluación de ojo seco OSDI 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 4 Guía de alimentos INDES 
 
Anexo 5 Anuncio publicitario 
 
  
 
Anexo 6 Hoja informativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Anexo 7 Consentimiento informado 
 
 
  
 
Anexo 8 Documentos en general 
a) Instituciones de salud alimentaria en España 
 
Instituciones Sigla Página web 
Sociedad Española de Nutrición 
Comunitaria 
SENC http://www.nutricioncomunitaria.org/ 
Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición 
AESAN http://aesan.msssi.gob.es/ 
Federación Española de 
Sociedades de Nutrición, 
Alimentación y Dietética 
FESNAD http://www.fesnad.org/ 
Agència Catalana del Consum ACC http://www.consum.cat/ 
Agència Catalana de Seguritat 
Alimentaria 
ACSA http://www.gencat.cat/salut/acsa/ 
Fundación Española de la Nutrición FEN 
http://www.fen.org.es/ 
 
 
 
b) Guía de raciones alimentarias por grupos 
 
  
 
  
 
Anexo 9 Formulario de Recogida de datos: 
